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Il seminario nasce dal percorso fatto in questi anni dal Tavolo Territoriale Adozione a cui partecipano enti, 
associazioni, cooperative che, nell’area metropolitana diocesana milanese, si occupano di adozione.

Una mattinata di formazione e approfondimento per operatori che ha voluto  indagare la tensione esistente 
tra patologia e dolore nel contesto adottivo, cercando di identificare le caratteristiche direttamente associa-
bili all’una e all’altra. Ci si è soffermati in particolare sull’accompagnamento delle famiglie adottive e sull’im-
portanza del lavoro di rete tra operatori, che diventa indispensabile quando la sofferenza mette a dura prova 
la tenuta della famiglia.

Sono stati proposti anche  3 workshop con l’intento di avviare un confronto tra operatori del settore, assisten-
ti sociali, psicologi, medici, operatori di associazioni o enti che si occupano di questi temi. 
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I bisogni di salute e l’accoglienza sanitaria dei bambini provenien6 da adozione 
internazionale: cosa si fa e cosa si dovrebbe fare" 

 
Do@.ssa Rosangela Arancio - Dirigente Medico presso la pediatria dell'ospedale San Paolo di 

Milano 
 
Sono più di 10 anni che al San Paolo ci occupiamo di adozioni, sopra7u7o internazionali. E nell'arco 
di ques= 10 anni le cose sono cambiate tanto sia tra gli operatori, sia tra i bambini e le famiglie.  

Questo è il mo=vo del =tolo che ho voluto dare perché ci s=amo accorgendo che magari bisogna fare 
delle modifiche a quello che abbiamo fa7o finora.  

I numeri dell’adozione sono quelli che forse voi conoscete meglio di me. Sono numeri in calo dal 2011 
al 2019, poi ovviamente con un crollo ancora maggiore, 2020 2021, legato alla situazione pandemica. 
Ma questo calo non è solo dovuto alla pandemia. C'è stata anche una modificazione nelle poli=che 
dei paesi di origine, perché sono aumentate le adozioni nazionali nei paesi stessi. Le procedure sono 
diventate sempre più lunghe, nonostante tu7a l'informa=zzazione, e i cos= di un'adozione sono 
effeNvamente molto eleva= in un momento in cui le problema=che economiche sono notevoli. Nel 
mondo è successa la stessa cosa, c'è stato un calo di adozioni pra=camente generalizzato già in epoca 
pre-pandemica, quindi dal 2004 al 2018.  

L'Italia è sempre stata uno dei paesi che ado7a di più, è seconda solo agli Sta= Uni= e quindi, 
nonostante questo calo, il numero di adozioni in Italia è comunque sempre superiore a quello di altri 
Paesi europei.  

Nel 2020 sono cambiate anche le dinamiche dei Paesi che per cui è stata rilasciata l'autorizzazione 
all'ingresso in Italia dei minori. L'adozione internazionale ha una grande valenza civile, questo è ovvio, 
perché perme7e di arricchire l'aspe7o mul=culturale, mul=razziale della nostra società moderna. 
Inoltre, gli en= che si occupano di adozione internazionale hanno anche un obbligo che la legge 
italiana impone, che è quello di occuparsi concretamente anche di progeN di aiuto nei confron= 
dell'infanzia dei Paesi esteri in cui si va ad ado7are, quindi anche questo ha una valenza importante.  

La clinica pediatrica dell'ospedale San Paolo, quindi, collabora e prende parte con l'ambulatorio di 
adozioni internazionali al gruppo di lavoro nazionale del bambino migrante, che è un gruppo che fa 
parte della società italiana di pediatria a cui afferiscono i tuN i centri che si occupano di adozioni 
internazionali e il gruppo, poi, si occupa anche di immigrazione in genere e di bambini provenien= da 
altri Paesi. Ma l'adozione è uno dei pun= di forza del gruppo stesso. La domanda che ci si pone è, 
quando abbiamo di fronte un bambino che proviene da altre nazioni, se e quando bisogna eseguire 
gli accertamen= ma sopra7u7o qual è il momento giusto e quali sono gli accertamen= da eseguire.  

E’ difficile definire quale sia il momento giusto: quando ci telefonano i genitori che sono appena 
arriva= in Italia, solitamente consigliamo di prendersi del tempo e di aspe7are un aNmo, di non 
correre immediatamente in ospedale. Ciò per due mo=vi principali: uno, perché il bambino è già 
frastornato da 1000 cose da 1000 novità e portarlo in ospedale potrebbe creare qualche choc, due 
perché le difficoltà linguis=che  rendono ulteriormente difficile la spiegazione dei vari esami e a cui 
dovrà essere so7oposto. La possibilità di spiegare e coinvolgere il bambino nelle varie fasi degli 
accertamen= è un elemento fondamentale per non creare traumi sopra7u7o quando si tra7a di 
accertamen= più invasivi.  
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Spesso le schede che vengono rilasciate dagli is=tu= danno no=zie frammentarie, ma è molto più 
importante la convivenza nella famiglia adoNva per accorgersi di segni e sintomi che magari non sono 
neanche sta= segnala= in precedenza. Ovviamente, ad eccezione di urgenze di cui i familiari si 
accorgono fin da subito.  

Quali sono gli accertamen=?  
Il gruppo di lavoro, aveva di fa7o s=lato un primo protocollo nel 2003,  modificato nel 2007.  
L'ul=mo protocollo che u=lizziamo oggi risale a quanto definito in una riunione del novembre del 
2013; viene però via via aggiornato in base ai cambiamen= ed evoluzioni che l’adozione porta con sé.  
 
La prima visita al centro.  
Ovviamente l'anamnesi è la cosa più importante, ed è facilitata dell'essere sta= nella famiglia per un 
po’ di tempo, perché le no=zie che ci vengono fornite dagli is=tu= spesso sono molto scarse. Non 
abbiamo no=zie sulla famiglia d'origine, forse in qualche caso viene segnalato l'abuso di alcol o di 
sostanze durante la gravidanza. È importante sapere dove ha vissuto il bambino prima di arrivare alla 
famiglia adoNva: per la strada, in un is=tuto, con una famiglia affidataria, con la famiglia d'origine; 
quali sono le abitudini alimentari del Paese. Anche nel caso in cui il bambino fosse stato in un is=tuto 
ci sono molte differenze in relazione al Paese.  

Viene valutata in primis la documentazione che è stata fornita alla famiglia, che spesso però è molto 
scarsa e in lingua originale a volte non veicolare e indecifrabile. Si verifica anche la presenza di 
ricoveri, a7raverso le schede ospedaliere che danno informazioni sanitarie maggiormente a7endibili, 
si valuta anche il cer=ficato vaccinale che, al contrario, risulta poco a7endibile.  

Viene a questo punto effe7uata la visita al bambino: il protocollo dice di farla con il bambino 
completamente spogliato per poter valutare tu7o. Non sempre questo è faNbile, nel senso che i 
bambini sono spaventa=, hanno subito maltra7amen=, hanno subito abusi, per cui cerchiamo di fare 
tu7o con la maggiore delicatezza possibile e quindi se ci riusciamo lo vediamo spogliato e vediamo 
tu7o, sennò lo faremo anche in un secondo momento. Ci è capitato di visitare i bambini anche per 
terra, in braccio alla mamma, so7o il leNno. Non è a questo punto importante il seNng ma capire se 
hanno qualche patologia, disfunzione, fragilità….  

L'altra cosa importante è riuscire ad avere dei parametri auxologici quindi: peso, altezza, 
circonferenza cranica, che devono essere però poi parametra= sui percen=li del Paese di provenienza; 
non sempre però esistono percen=li specifici per ogni Paese e, in quel caso, ci si riferisce quantomeno 
alle curve del UQO che sono quelle standardizzate internazionali. 

 
La seconda visita al centro  
Maggiormente dolorosa per il bambino, perché a questo punto facciamo gli esami del sangue che 
verificano lo stato immunitario, lo stato nutrizionale, la parte infeNvologica. Facciamo le =tolazioni 
an=corpali delle principali vaccinazioni. Per avere un'idea della copertura vaccinale, la ricerca dei 
parassi= nelle feci, lo screening per eventuali emoglobinopa=e che sono frequen= sopra7u7o nel 
bacino del Mediterraneo (perché non abbiamo un'anamnesi per capire se c'è una familiarità o meno). 
Facciamo l'ele7rocardiogramma a tuN, e l'ecografia dell'addome perché sono esami poco invasivi 
ma che ci possono dare informazioni importan=.  

Ricerchiamo l'eventuale conta7o con la tubercolosi con la Mantoux o col Quan=feron. A tuN i 
bambini, sopra7u7o sopra i tre anni, facciamo una visita oculis=ca, e se necessario le varie visite 
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specialis=che a seconda dell'anamnesi che siamo riusci= a raccogliere con i genitori e della visita che 
abbiamo fa7o al bimbo.  

Che patologie abbiamo trovato? Le più importan= sono sia le carenze di vitamine sia quelle 
nutrizionali. Abbiamo selezionato gli ul=mi bambini visita= (56, arriva= dal 2020 all’inizio del 2022) e 
in questo caso più della metà dei bambini aveva una carenza di vitamina D, e un 20%, aveva una 
carenza di ferro. A ques= è stata data una supplementazione.  

Abbiamo riscontrato difeN di crescita, statura, ponderale: sono tan= i mo=vi per cui un bambino 
cresce poco. La malnutrizione è il primo, spesso non sappiamo esa7amente che cosa mangiavano 
ques= bambini, lo possiamo supporre, magari mangiavano meglio se erano sta= in is=tuto, 
mangiavano peggio se erano sta= nella famiglia originaria per tanto tempo. La deprivazione affeNva: 
sappiamo ormai bene che la secrezione di GH è legata tanto a questo viene inibita dalla deprivazione 
affeNva, per cui ci sono bambini che poi hanno uno sca7o di crescita importante nei mesi successivi 
all'arrivo nella famiglia adoNva e l'affe7o è uno dei mo=vi, oltre ovviamente a una nutrizione 
migliore. La gene=ca: non sappiamo niente di questo, non sappiamo qual è il target gene=co di ques= 
bambini. In qualche caso c'è un errore nella datazione della nascita, spesso abbiamo da= di nascita 
presunte, chiaro che se il bambino è arrivato in is=tuto a pochi mesi questo scarto è poco, ma se sono 
bambini che hanno vissuto per strada, sono arriva= in is=tuto senza un cer=ficato di nascita, è 
maggiormente plausibile che ci siano errori nella datazione dell’anno di nascita.  

Parassitosi intes=nali: sono molto comuni e sono legate sia alle condizioni igienico sanitarie in cui 
hanno vissuto i bambini, ma anche semplicemente all’aver vissuto in comunità in condizioni a volte 
promiscue La giardia è il parassita più comune.  

Deficit di emoglobina ed emoglobinopa=e sopra7u7o talassemia ed anemia a cellule falciformi: 
questa è più frequente nei paesi dove la malaria è endemica: tra i bambini visita= il 9% avevano 
un’emoglobinopa=a e il 9%, aveva un deficit di emoglobina In ques= casi è necessario agire con 
un’alimentazione adeguata a volte supportata dalla somministrazione di farmaci. Alcuni bambini 
sono sta= invia= presso centri specialis=ci che si occupano di anemie congenite.  

Patologie della =roide: in passato abbiamo incontrato numerosi bambini provenien= sopra7u7o dalla 
Russia e dall’Est Europa affeN da questo =po di patologie. In ques= ul=mi anni solo il 16% ha dei 
valori di TSH ai limi= superiori, che, monitorato nel tempo, non hanno necessitato di terapia.  

Tubercolosi: per valutare la presenza in passato u=lizzavamo l'intermediazione della Mantoux che ha 
un costo decisamente inferiore ed è di facile esecuzione. Il problema è nato quando nel 2020, in 
seguito alla pandemia, le famiglie avevano mol= =mori nel venire in ospedale e la Mantoux necessita 
di più accessi in ospedale per le varie verifiche, quindi abbiamo incominciato ad u=lizzare 
preferenzialmente il Quan=feron, che è un esame del sangue che si effe7ua una sola volta. In più la 
Mantoux a volte iden=fica falsi posi=vi e non è indicata per bambini di età inferiore ai 5 anni. I bambini 
con Quan=feron posi=vo hanno fa7o rx torace, che però ha dato sempre esito nega=vo; i bambini 
hanno però proseguito comunque un follow up in ambulatorio di infeNvologia.  

Per quanto riguarda lo stato vaccinale, nella maggior parte dei casi è incompleto, o non noto, e il 
cer=ficato vaccinale esibito spesso è poco a7endibile. In passato ai bambini venivano effe7uate le 
vaccinazioni mancan= nei centri vaccinali in Italia sulla base dei cer=fica= vaccinali originali e non sulla 
base dei risulta= della =tolazione an=corpale. Oggi, fortunatamente, prima di effe7uare nuove 
vaccinazioni si a7endono gli esi= degli esami  
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Nel 2015 al Congresso nazionale della società italiana di pediatria preven=va e sociale, è stato 
presentato un quadro di quello delle maggiori patologie/carenze dei bambini in base allo Stato di 
provenienza. L’elemento che accomuna tuN gli Sta= è la situazione vaccinale che è sempre molto 
dubbia. Elemento ricorrente nei bambini provenien= dalla Cina è la labiopalatoschisi tra7a= nella 
Smile House che è centro specializzato dell’ospedale San Paolo. Negli ul=mi tre anni abbiamo 
incontrato pochissimi bambini affeN da questa malformazione. Ciò può essere associato anche ai 
cambiamen= poli=ci dei paesi di provenienza.  

Special needs  

Sono bambini che in primis hanno un’età elevata (superiore ai 7 anni) e le fratrie, e che per questo 
hanno bisogni par=colari. Inoltre sono bambini che hanno patologie gravi spesso non del tu7o curabili 
o patologie che presuppongono comunque un recupero nel corso del tempo. I minori che fanno parte 
di queste liste speciali sono minori che hanno gravi traumi, problemi comportamentali. Sono minori 
con incapacità fisico, mentali, di grado vario. 

Anche in questo caso, le informazioni che sono raccolte nelle schede preadoNve che vengono fornite 
ai genitori sono molto difficili da interpretare perché le relazioni sullo stato di salute sono reda7e da 
personale che spesso non è personale medico ma di assistenza, quindi con terminologia non ada7a; 
a volte non tu7e le informazioni vengono realmente comunicate alla famiglia; a volte si tra7a di “liste 
della spesa” di nomi non contestualizza= e individualizza= quindi difficili da interpretare.  

Nel periodo dal 2020-inizio 2022 su 56 bambini valuta= al nostro centro, il 70% erano special needs, 
la maggior parte di ques=, per fortuna, non aveva gravi malformazioni, ma avevano sopra7u7o un'età 
maggiore a 7 anni.  

Quali nuove azioni è necessario intraprendere in relazione ai cambiamen= dei bambini ado7a=?  

Ci siamo accor=, per esempio, che noi vediamo bambini in un momento idilliaco per le famiglie, per 
il bambino, sono tuN felici tuN conten=. I problemi cominciano a venir fuori dopo. Quindi una cosa 
che noi non riusciamo a fare per il momento, ma che vorremmo fare è un follow up, rivedere ques= 
bambini a distanza di sei mesi, a distanza di un anno, per capire che cosa è successo.  

E diventa fondamentale fare questo follow up insieme, magari ai neuropsichiatri e agli endocrinologi 
per i mo=vi che tra7eremo più avan=.  

Ci piacerebbe cos=tuire un team mul=disciplinare anche perché i disturbi dello spe7ro della sindrome 
feto alcolica stanno diventando importan=, non sono più limita= solo al l'Est Europa ma a tu7o il 
mondo. Ci piacerebbe occuparci di adozioni nazionali perché bambini che provengono da azioni 
internazionali hanno tu7o questo bel percorso sanitario e invece bambini che provengono da 
adozioni nazionali ci sfuggono. Non sappiamo che cos'hanno. Ci piacerebbe creare una rete di 
specialis= competen= sulle problema=che dell'adozione, non solo all'interno dell'ospedale ma anche 
sopra7u7o fuori sul territorio, in modo da sapere a chi rivolgerci se abbiamo un problema. 
Ul=mamente abbiamo rilevato tante pubertà precoci, molto più che in passato; pubertà precoce 
consiste nella comparsa del telarca e l'aumento del volume tes=colare nel maschio ma sopra7u7o 
l'impa7o psicologico che i cambiamen= fisici comportano in un individuo non ancora “pronto” dal 
punto di vista cogni=vo: impa7o importante dal punto di vista psicologico, non solo sul bambino ma 
anche sulla famiglia. Tu7o ciò è legato a quello sca7o di crescita a cui abbiamo fa7o riferimento in 
precedenza, rela=vo alla diversa nutrizione, e al nuovo equilibrio della dimensione emo=va che 



6 
 

provocano uno sca7o nella crescita che in alcuni soggeN può produrre uno sbilanciamento ormonale 
che si manifesta nella pubertà precoce.  

Storicamente la pubertà precoce si manifesta maggiormente in bambine dall'India, dal Sud America; 
altro fa7ore che può determinare la pubertà precoce è l’età avanzata al momento dell’adozione.  

Rispe7o alle ul=me situazioni incontrate le bambine con pubertà precoce, provenivano dal Sud est 
asia=co, dall'India, dalla Thailandia, dall'Africa e dalla Colombia, e sono arrivate tu7e in Italia dai 6 
anni in su; 5 sono a7ualmente so7oposte a terapia di blocco ed alcune sono in fase diagnos=ca per 
poi valutare eventuale terapia ormonale.  

Un altro problema legato alla pubertà precoce è l'a7ribuzione dell’età per cui non è facile 
riparametrare la pubertà.  

A tale proposito mi ricordo una bambina a cui era stata fa7a una terapia di blocco, una bambina 
proveniente dall'Africa, che aveva uno sviluppo tale che sicuramente non era corrispondente alla sua 
età anagrafica: la documentazione riportava l’età di 4 anni all’ingresso in Italia in realtà faceva disegni 
e discorsi da bambina di 6, 7 anni, quindi sicuramente in quel caso non si tra7ava di pubertà precoce, 
ma di una pubertà vera, ma l’assegnazione dell’età era errata.  

L'a7ribuzione dell'età è una cosa molto complicata: non basta fare un RX del polso per l'età ossea, 
ma è necessario un team mul=disciplinare che valu= tante competenze e il coinvolgimento anche di 
un mediatore culturale, perché sono diverse le competenze a seconda del paese d'origine.  

Problema=che neuropsichiatriche  

A differenza di un po’ di tempo fa, stanno arrivando bambini che hanno già una diagnosi 
neuropsichiatrica, che assumono già dei farmaci già propos= nel Paese d'origine. In par=colare negli 
ul=mi anni ne abbiamo avu= 8: di ques= 8 bambini, qua7ro erano già in tra7amento. In ques= casi 
diamo sempre l’indicazione di non fare una valutazione neuropsichiatrica all'arrivo in Italia perché 
ovviamente il bambino non ha le stesse performance che potrebbe avere a distanza di qualche mese 
di vita in un contesto diverso che può sicuramente modificare una serie di implicazioni psicologiche, 
inoltre banalmente appena arrivano potrebbe non essere in grado di comprendere le richieste fa7e, 
quindi non è valutabile in modo veri=ero e corre7o. Alcuni bambini, con eviden= comportamen= 
disfunzionali sono sta= invia= subito alla neuropsichiatria per la valutazione e mol= tra7amen= sono 
sta= modifica= o cambia= in relazione ad una nuova diagnosi.  

Mu=lazioni genitali.  

È un grande argomento perché ovviamente sono una pra=ca ancora in a7o in mol= paesi, dobbiamo 
sapere che esiste e dovremmo saperle riconoscere. Queste sono (vedi slide da pag. 27) una modalità 
per riconoscere le lesioni. Noi siamo fortuna= perché all'interno dell'ospedale San Paolo c'è il Centro 
Salute Ascolto della Donna Migrante, del loro bambino. E ci sono ginecologi che di ques= argomen= 
ne sanno tanto. Abbiamo in carico una bambina che viene dall'Africa, che la ginecologa valuterà ma 
che sembra proprio aver subito queste mu=lazioni. Ques= sono i Paesi (vedi slide da pag. 27) e i =pi 
di mu=lazioni che vengono fa7e.  

Abbiamo partecipato a un tavolo di lavoro proprio su questo, per cercare di estendere la conoscenza 
dell'esistenza di queste problema=che anche ai pediatri di base e a chi incrocia delle bambine sul 
territorio  
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Nei paesi africani la prevalenza di questa pra=ca è ancora molto alta. Si tra7a di un fenomeno 
culturale: non si può semplicemente affrontare a gamba tesa, con queste famiglie, con queste 
mamme sopra7u7o sarebbe necessario fare un percorso anche con un mediatore culturale.  

La sindrome feto alcolica  

È un altro problema importante: una volta era limitata ai bambini che venivano dal dall'Est Europa 
dalla Russia, adesso è presente anche in tan= bambini che vengono dall'America del Sud, e spesso 
l’abuso di alcol e sostanze varie in gravidanza è già segnalato nelle schede di presentazione del 
bambino.  

L'alcol è una sostanza teratogena, è noto a tuN che esiste una correlazione tra consumo di alcol ed 
effeN sul bambino, quindi anche poco alcool può provocare gravi effeN.  

Dismorfismi facciali, ritardo della crescita e anomalie e sopra7u7o ritardo dello sviluppo neurologico 
che porta a una serie di disfunzioni che vanno dal ritardo psicomotorio grave a poi a disfunzioni 
comportamentali e cogni=ve anche in età più avanzata.  

Queste sono le cara7eris=che generali che variano sia con l’età del bambino che con le cara7eris=che 
etniche e per questo non è semplice saper queste, ovviamente variano tanto, non è così facile 
riconoscerle perché variano con l'etnia, variano con l'età del bambino. Bisogna avere un occhio un 
pochino allenato.  

Negli ul=mi due anni, su 56 bambini nel 20% dei casi c'era un accertato sospe7o abuso di sostanze o 
alcool, peraltro già dichiarato nelle schede dell'Is=tuto; provenivano certo dall'Europa dell'est, ma 
non bisogna dimen=care che anche l'Italia stessa è al quinto posto al mondo per prevalenza di casi di 
disturbi dello spe7ro da abuso di alcol in gravidanza e questo dato riporta l’a7enzione sugli screening 
nelle adozioni nazionali.  

L'esperienza internazionale ci insegna che ci vuole un team dedicato per riconoscere questa serie di 
disturbi. Vorremmo creare anche all'interno del nostro ambulatorio un team mul=disciplinare con 
pediatra, gene=sta, neuropsichiatra infan=le, ma anche psicologo. Sopra7u7o per non fare solo 
diagnosi ma anche indicazioni terapeu=che, tra7amen= specifici, percorsi psicologici, coinvolgendo 
anche le agenzie territoriali, con le quali non sempre è facile collaborare.  

Passando ora ad un tema molto a7uale vorrei portare l’a7enzione sull’adozione dall’Ucraina: ci sono 
23 famiglie che avevano già avviato una procedura di adozione e i bambini sono rimas= blocca= in 
Ucraina. Questo è un dato importante perché le condizioni a7uali del paese possono me7ere in 
ulteriore pregiudizio i bambini che arriveranno in Italia.  

Un ul=mo dato riferibile all’Ucraina riguarda le madri surrogate (in questo paese è una pra=ca 
garan=ta dalla legge). Ci sono quindi bambini na= in questo modo che però ora non possono 
raggiungere i genitori; sono bambini che in relazione a questa situazione di stallo legata alla guerra, 
avranno sicuramente ulteriori ferite per il fa7o di essere in questa par=colare condizione: sono accol= 
in hotel trasforma= in nursery. Possiamo dire con grande rammarico che sono “bambini di nessuno”. 
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"L'adozione, un’avventura educa6va tra fantasmi e realtà" 

Do@.ssa Luisa Leoni Bassani - Neuropsichiatra InfanLle Coordinatrice educaLva della 
cooperaLva sociale “Il Pellicano” 

 

Siamo davan= ad un dato oggeNvo: il for=ssimo calo del numero dei bambini ado7a= e delle coppie 
che fanno richiesta di adozione; dall'indagine della CAI del primo semestre del 2021 soltanto 244 
coppie hanno fa7o richiesta con una caduta che dal periodo 2012 al 2021 è del 79%. 

Questo dato mi ha molto interpellata; si addebita questo fa7o al calo demografico e/o al costo 
economico dell’avventura adoNva, ma questa le7ura non mi pare sufficiente. 

Ho cercato quindi di capire quali possano essere le paure, i fantasmi che frenano, limitano o 
impediscono la scelta adoNva. Penso a una sorta di corren= più o meno consapevoli che stanno 
dentro il vissuto delle persone e delle coppie nel momento in cui valutano e poi magari non decidono 
di accedere all'adozione, in par=colare a quella internazionale.  

Una delle cause che può frenare è la paura del fallimento dell'adozione, una seconda il =more che i 
ragazzi   ado7a= presen=no, da adul=, disturbi mentali.  

Cosa si intende per fallimento adoNvo: dal punto di vista giuridico l’adozione fallita è l'interruzione in 
modo defini=vo di un rapporto difficile, problema=co tra genitori e figlio adoNvo, che nelle forme 
estreme arriva alla fuoriuscita del bambino ado7ato dalla famiglia ado7ante. 

C’è un'indagine, del 2005, di Palacios che individua tre linee di fa7ori sui quali si impernia un 
fallimento:   

• le cara7eris=che del bambino ado7ato  
• le cara7eris=che della famiglia adoNva   
• l'intervento del contesto (condizioni ambientali e modalità di aiuto offerte dal contesto). 

La le7eratura so7olinea che c’è un rapporto stre7o tra l'età del bambino al momento della adozione 
e la possibilità di chiusura del rapporto adoNvo, nel senso che tanto maggiore è l’età del bambino al 
momento della adozione tanto più alta è la probabilità del fallimento del rapporto adoNvo. 

C’è un’indagine svolta nel 2020/21 negli Sta= Uni= da Duncan e altri colleghi che studia invece il 
rapporto tra comportamen= e vissu= problema=ci in famiglia dei ragazzi ado7a= e i disturbi mentali 
emersi in loro da adul=. Le indagini  sono interessan=  e i da= che ci offrono sono u=li perché i servizi 
e tuN quelli che si prendono cura della famiglia ado7ante e  dell'ado7ato possano conoscere e avere 
in mente la molteplicità di fa7ori all'origine delle difficoltà che insorgono  nel momento e nel percorso 
dell’adozione ed eventualmente anche in esi= lontani, come la futura salute mentale del sogge7o 
ado7ato, per  rispondere nel miglior modo possibile a quanto realmente sta a cuore a tuN , cioè  che 
i bambini ado7a= e le loro famiglie vivano una storia posi=va nel tempo . 
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Rispe7o al fallimento dell'adozione si riscontra un rischio di fallimento  alto per bambini entra= nella 
famiglia adoNva in età compresa tra i 6 e i 10 anni (61,4%.); se si vanno invece ad osservare i disturbi 
nel comportamento e le malaNe mentali emerse nel  proseguo della vita (sofferenza interna al 
sogge7o, come forme depressive gravi,  o sofferenza che si esprime con forme esplosive esterne al 
sogge7o, come aN an=sociali e aggressività),  i da= riscontrano la presenza di una percentuale più 
alta di problemi, da adul=, in persone che sono state ado7ate entro i 5 anni di età; in questa fascia si 
riscontra una  percentuale maggiore  di difficoltà nell'inserimento sociale e  complessivamente nella 
salute mentale da adul=. 

Non dobbiamo però interpretare questo fa7ore in modo semplicis=co come unico determinante del 
fallimento, come se ci fosse un rapporto automa=co, quasi di causa-effe7o, tra l’età del bambino e il 
fallimento adoNvo. 

Entrambe le ricerche citate so7olineano che nell’analisi dei fallimen= non si può prendere in esame 
un solo fa7ore per avere risposte significa=ve. Rispe7o alla ques=one del fallimento, sono vari i fa7ori 
da considerare oltre a quelli lega= alle cara7eris=che del bambino, ad esempio le  difficoltà legate al 
contesto sociale,  alla situazione personale dei genitori adoNvi e alle situazioni che vive la famiglia 
che ado7a. 

 Per quanto riguarda i fa7ori di fallimento connessi alle cara7eris=che del bambino ado7ato 
(riscontra= nel 29,5% dei casi di fallimento) è determinante, oltre all'età del minore, la difficoltà di 
a7accamento.  

Anche i disturbi del comportamento del bambino sono uno dei fa7ori che può portare alla ro7ura, al 
fallimento dell'adozione.  

Dentro questa paura del fallimento mi sembra scorrere un fantasma profondo rispe7o all’adozione, 
che chiamerei il  “fantasma gene=co”:  non conosco questo bambino, faccio fa=ca a riconoscerlo come 
“mio” perché è stato generato biologicamente da un altro, non proviene da me;  è uno dei fantasmi 
chiave che so7ostanno alla fa=ca di acce7are un altro, una persona che io non controllo e non 
domino; naturalmente non è un dato oggeNvo, di realtà; la provenienza da un ceppo gene=co noto 
non è  realis=camente un  fa7ore di maggiore conoscenza e controllo dell’esito, ma evidentemente  è 
vissuto così. Nel momento in cui genero biologicamente non ho nessuna possibilità di sapere e tanto 
meno predeterminare quale figlio me7erò al mondo; nonostante questo, il fa7o che il bambino mi 
arrivi da una coppia genitoriale di cui non so nulla mi me7e sulla difensiva, un a7eggiamento quasi 
sempre razionalmente negato ma che può intralciare, almeno all’inizio, l’acce7azione.  

Vorrei so7olineare un’altra cosa che mi pare molto importante: anche quando l'adozione si chiude, 
magari in modo bru7o, perché doloroso lo è sempre sia per gli ado7an= che per l'ado7ato, il tempo 
che il ragazzo e la famiglia hanno vissuto insieme non ha mai solo una valenza nega=va, dato che si è 
chiusa col fallimento. Non intendo dire che il fallimento non compor= dei traumi, sia per gli ado7an= 
che per il ragazzo; evidentemente sono ferite che lasciano cicatrici, ovviamente più pesan= nel ragazzo 
che vive un ulteriore  abbandono; ma non accade solo la ro7ura, accadono nel fra7empo molte cose, 
per esempio la crescita fisica, la possibilità di reinves=re nella vita, l’incontro con contes= come la 
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scuola o la squadra di calcio che il bambino che arriva nella famiglia adoNva riceve; tu7o questo non 
viene perduto, è accaduto e porta comunque genitori e figli ad una maturazione umana, ad una 
diversa consapevolezza di sé.  

L’indagine citata riscontra che nel 54,5% dei casi il fallimento accade nel periodo dell’adolescenza del 
figlio adoNvo, questo ci dice che frequentemente tra il momento dell'arrivo del bambino in famiglia 
e  il momento della ro7ura passa diverso tempo; se  ad esempio un bambino arriva a 7 anni e ne esce 
a 14, sono 7 gli anni di vita che passano prima che inizi la  fa=ca legata al cambiamento e al 
conseguente comportamento che il preadolescente/adolescente me7e in a7o; tu7o quello che il 
ragazzo ha  vissuto e ricevuto  prima di andarsene permane e lascia un segno, non solo la ro7ura. 

Secondo l’indagine di Duncan, la maggior parte di ragazzi e di giovani che vivono nella loro vita da 
adul= problemi e difficoltà fino alla insorgenza di una malaNa mentale, non vede nell'adozione il 
punto chiave genera=vo del disturbo stesso; anzi tante volte l’esperienza adoNva è un fa7ore che ha 
tamponato i problemi. Si riscontra invece che lo stato di salute mentale degli ado7an=, sopra7u7o la 
presenza di un disturbo depressivo serio, è un fa7ore significa=vo nella possibilità di insorgenza di 
disturbi mentali nei figli in età adulta. Quando la salute mentale è già compromessa in uno dei due 
genitori che hanno ado7ato, si rileva un’incidenza significa=va della comparsa di problemi anche nel 
figlio, una volta divenuto adulto. Ma secondo questa indagine il disturbo depressivo del genitore 
incide allo stesso modo sui ragazzi ado7a= e su quelli non ado7a=. In par=colare lo stato depressivo 
della madre incide sulla presenza di disturbi depressivi nel figlio allo stesso modo sui figli ado7a= e su 
quelli non ado7a=. 

Ritorniamo ai tre ordini di fa7ori di rischio riguardo al fallimento dell’esperienza adoNva: fa7ori 
ineren= al bambino, fa7ori lega= alla famiglia adoNva e fa7ori dovu= alla assenza o inadeguatezza 
dell'intervento professionale. 

L'aiuto non ricevuto è un fa7ore chiave nel rischio di fallimento dell'adozione.  

Riporto a questo proposito i da= raccol= in una indagine svolta dal Tribunale di Milano: nel 54% dei 
casi di fallimento la famiglia è stata riscontrata non competente a rispondere, ma il 47% delle famiglie 
non ha chiesto aiuto, dunque chi avrebbe più bisogno di aiuto fa più fa=ca a chiederlo. 

È molto interessante questo fa7ore per noi perché apre un tema di lavoro importante: come 
raggiungere queste famiglie che arrivano a chiedere aiuto sempre e solo quando sono allo stremo, 
cioè quando ormai il rapporto col figlio si è compromesso? Rimane aperta la domanda. 

Sui fa7ori ineren= al bambino mi sembra importante affrontare uno dei temi che me7e più in crisi la 
famiglia, il fa7ore scuola, tema che emerge prevalentemente con l'inserimento del figlio adoNvo alla 
scuola primaria. Tra i comportamen= difficili del bambino ado7ato uno dei più for= è quello rela=vo 
alla fa=ca nell'inserimento scolas=co. Il primo ostacolo è l'età del minore, che, nell'adozione 
internazionale in par=colare, non è sempre sicura. Sappiamo che i bambini ado7a= con adozione 
internazionale arrivano abbastanza grandi e quindi hanno già avuto un inizio di scolarizzazione nel 
paese di provenienza; ci si chiede quindi quale sia la classe in cui è meglio inserirlo: quella di 
competenza in base all'età cronologica? In base all’età presunta? in base allo sviluppo fisico raggiunto? 
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Spesso si tra7a di bambini grandi, quindi inseriamo in prima elementare un bambino che ha 
ipote=camente 7 anni, ma fisicamente ne dimostra 9? 

Ques= bambini arrivano con un bagaglio di istruzione assolutamente distante rispe7o a quelli dei 
coetanei italiani e il loro livello di scolarizzazione è sempre diversissimo da quello che è il normale 
percorso dei bimbi na= e vissu= in Italia, che ormai vanno, come minimo dai 2 anni di età, al nido.  È 
quindi tu7’altra formazione rispe7o all'inserimento, alla conoscenza della stru7ura scolas=ca, 
all’abitudine al lavoro, all’allenamento dell’a7enzione.  

Poi c’è il tema della diversità fisica e quello del linguaggio, inteso sia come problema connesso 
all’apprendimento di una nuova lingua, ma sopra7u7o il linguaggio come insieme di significa=, 
rappresentazione mentale di una esperienza del mondo che è molto diversa, una visione interna 
molto distante da quella che hanno i bambini vissu= in famiglie da sempre innestate nel contesto 
sociale del nostro Paese . E’ un fa7ore molto concreto, che comprende come e cosa si mangia, come 
ci si veste, come si saluta, come si guarda in faccia, chi è e come si comporta un adulto o un bambino 
o un maschio o una femmina e più a fondo cosa è bene e cosa è male e quindi confusione su cosa mi 
è chiesto e come mi devo comportare. 

Quindi le difficoltà sono: dove inserirli? come inserirli? In quale stru7ura pronta ad accogliere e 
accompagnare tu7e queste tema=che?  

I coetanei/ compagni di scuola sono immediatamente pron= ad accogliere ques= bambini che 
arrivano ma spesso, come accade nella famiglia adoNva stessa, dopo un primo periodo di 
innamoramento, emergono le fa=che.  

So7olineo qui la presenza di un secondo fantasma, Il fantasma del “diverso = rischio” che, anche se 
negato come principio, risorge come reazione emo=va appena sorgono ques=oni all'interno del 
gruppo classe o anche quando nascono confliN nella relazione individuale tra ragazzini della classe; 
immediatamente l'a7acco s=gma=zza la diversità. 

Nella scuola si riscontra abbastanza spesso un percorso di maturazione fa7o da parte degli insegnan= 
che si sono prepara= e a7raverso la frequenza di apposi= corsi e sanno come accompagnare i bambini 
con la dovuta a7enzione anche nella didaNca (per esempio  non chiedere più agli alunni  di  portare 
le foto da neona= o gli oggeN usa= nella prima infanzia per iniziare le lezioni di storia ).Purtroppo non 
si riscontra un altre7anto valido cammino di maturazione sul tema adozione nelle famiglie non 
ado7an=; il tema del diverso “pericoloso” è presente in modo pesante in alcune  famiglie e il lockdown 
non ha aiutato, anzi ha determinato un peggioramento della paura che ha contagiato anche i bambini. 

Ma anche prima del lockdown, la problema=ca degli immigra= con la ques=one degli sbarchi 
clandes=ni e l’amplificazione media=ca del tema, aveva  inciso su questa forma di paura; per esempio 
a Venezia c'è stato un crollo deciso delle richieste di adozione internazionale (come se essere sul mare 
rendesse il pericolo più vicino?). 

E’ una ques=one che va ben oltre la consapevolezza del sogge7o che lo vive; si respira so7o traccia 
un'aria di allerta verso  il diverso, potenzialmente pericoloso, anzi sicuramente aggressivo, che al 
primo sasso lanciato, che per sbaglio tocca il tuo figliuolo, immediatamente insorge; mentre il ritardo 
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nell'apprendimento, che è invece uno dei temi chiave delle difficoltà della famiglia adoNva col figlio 
ado7ato, non fa scandalo; che il bambino diverso non si compor= come si deve comportare, questo 
genera uno scandalo molto forte; si teme per il proprio figlio, il =more è che il bambino diverso, 
potenzialmente pericoloso e aggressivo contagi, come la mela marcia,  gli altri.  

L‘indagine citata a7esta che la difficoltà della famiglia ado7ante ad acce7are la fa=ca scolas=ca del 
proprio figlio è un fa7ore serio di alterazione dei rappor= in famiglia e potenzialmente di un futuro 
fallimento. È emerso che sta=s=camente la percentuale più alta di famiglie che fa questa fa=ca è 
quella delle famiglie ado7an= con un livello culturale medio e medio alto. Più alto è il livello di 
istruzione dei due genitori più alta è la fa=ca ad acce7are questo gap. 

Le a7ese, pretese, che l'adozione risolva tuN i problemi, e ne può risolvere tan=, emergono spesso 
nel percorso, ma la prima verifica della propria capacità genitoriale, la conferma/disconferma 
dell’essere un buon genitore e dell’aver “salvato” il proprio bambino si gioca nel primo ambito sociale 
in cui il figlio sperimenta sé stesso, appunto la scuola. Quanto valgo io e quanto vale lui, lo cerco e lo 
vedo da come si ada7a e quanto impara. Le a7ese diventano massime nella famiglia degli insegnan=.  

Questo è uno dei fa7ori di rischio per la famiglia ado7ante insieme a quello legato all'età dei genitori.  

L’età delle coppie ado7an= sta progressivamente crescendo; abbiamo una media dai 44 anni 
dell'uomo quando fa la richiesta ai 47 di quando riceve il bambino in adozione; 42 la mamma quando 
fa la richiesta, 45 quando riceve il bambino ado7ato; l’aumento dell’età introduce anche una maggiore 
rigidità circa le cara7eris=che della richiesta.  

Anche la misura dell’impegno lavora=vo della coppia genitoriale è uno dei for= fa7ori di rischio 
rispe7o alla possibilità del fallimento adoNvo. 

Quelli che sono fa7ori sicuramente posi=vi in una famiglia, avere un buon reddito, un livello culturale 
medio alto, competenza nell'ambito dello studio, maggiore possibilità di insegnare ai bambini accol= 
per portarli alla pari con gli altri, diventano anche fa7ori di rischio. Tu7o si gioca nell’orizzonte che la 
famiglia stessa ha. Quando la famiglia ha una visione aperta rispe7o alla diversità, una posizione di 
ascolto, di immedesimazione nel vissuto del figlio tuN ques= fa7ori risultano fa7ori di vantaggio per 
il minore.  

Dalla conoscenza dei fa7ori di rischio non dobbiamo trarre conclusioni automa=che ma solo imparare 
uno sguardo a7ento e consapevole.  

Riprendiamo un fa7ore di rischio già segnalato: nel 54,5% dei casi il fallimento accade nel periodo 
della adolescenza. 

L'adolescenza del figlio è pra=camente sempre un momento di difficoltà più o meno grave nella 
famiglia che vive l’esperienza di adozione ed è quello in cui emerge con più forza il tema: “sono io un 
genitore? Il vero genitore di questo figlio?”  “sei tu veramente mio padre, mia madre?”  

Emerge in queste domande uno dei “fantasmi” presen= in diverse coppie al momento di 
avvicinamento all’adozione, il fantasma del furto “ado7are =di rubare il figlio di un altro”; a volte 
questa corrente so7ostante si presenta come un dubbio complessivo sulla bontà del proge7o adoNvo 
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per un ragazzo straniero: “Non starebbe meglio questo ragazzo a casa sua?” Sembra dimen=cato il 
fa7o che sempre c'è un abbandono alle spalle di un bambino ado7ato, che se è ado7abile è stato già 
riconosciuto come “abbandonato”; si dimen=ca che il trauma non è l’essere ado7ato ma l’essere 
abbandonato e che è l'abbandono la ferita che permane, che permane anche quando la famiglia che 
accoglie fa da tampone e addiri7ura risana tante altre ferite che accompagnano quella 
dell'abbandono. Si dimen=ca anche, davan= a tanta fa=ca dopo tanta dedizione, che l’adolescenza è 
un momento in cui tu7o il posi=vo e il nega=vo ricevuto o vissuto riaffiora nel ragazzo, anche nei figli 
non ado7a= e che la famiglia a7raversa quasi sempre un momento di crisi in cui il tema ricorrente è: 
“Non riconosco più mio figlio”. 

Dobbiamo purtroppo constatare, come terapeu=, durante la pandemia e dopo la pandemia e 
indipendentemente dall’adozione, un aggravarsi pesante delle problema=che familiari con i figli 
adolescen=: rifiuto da parte dei figli del legame con i propri genitori, fenomeni di aggressione verbale 
e fisica dei figli adolescen= verso i genitori, pretesa dei figli di espellere genitori dalla loro stessa casa. 
Sembra che la convivenza obbligata tra genitori e figli abbia rivelato se non una inesistenza 
sicuramente una forte fragilità nelle relazioni, quasi che non si fosse cos=tuito nel profondo un legame 
che regga alla tempesta ormonale affeNva ed esistenziale dei ragazzi. 

Non si è generato un legame capace di reggere da parte di entrambi, genitore e figlio, la grande novità 
che è l'adolescenza, che me7e in discussione tu7o il dato e il ricevuto e che pretende, da parte del 
ragazzo, sanamente, di riappropriarsi di sé stesso e della realtà non necessariamente acce7ando e 
men che meno conformandosi a tu7o il bagaglio educa=vo ricevuto. I ragazzi ado7a= che possono 
individuare la causa della loro diversità o del loro bisogno di distacco o della loro fa=ca a lasciare 
questo cordone ombelicale nella loro origine “altra”, non biologica, permangono all'interno della 
famiglia, ma in modo fortemente confli7uale, quasi che ricomparisse quel percorso già a7raversato 
all'inizio: 1) arrivo, siete la salvezza.2) = me7o alla prova per vedere se veramente mi vuoi. È come se 
ricominciasse, a volte, molto frequentemente, nell'adolescenza, questa messa alla prova: “la tua 
accoglienza è davvero gratuita o tu mi prendi solo se io sono conforme alla richiesta che hai su di 
me?”, dal punto di vista scolas=co, dal punto di vista religioso, dal punto di vista delle regole sociali 
nelle quali devono stare. E nel ragazzo ado7ato, come anche nella famiglia ado7ante, ques= 
comportamen= sono fortemente spiazzan=; in par=colare il genitore   non se li aspe7erebbe dal figlio 
che hai in casa e riaffiora il pensiero della propria inadeguatezza; un altro fantasma, quello 
dell’inadeguatezza; non sono capace di generare un figlio nel mio corpo, biologicamente, non sono 
capace di essere un genitore, non sono adeguato al compito, il figlio avrebbe avuto bisogno di un altro 
genitore. 

Rispe7o all’ul=mo, ma non meno importante, fa7ore di rischio legato all’aiuto ricevuto dal contesto, 
in par=colare l’aiuto offerto dai servizi o dalle associazioni, racconto una esperienza. 

In un piccolo comune del bolognese abbiamo fa7o per diversi anni un lavoro di sostegno post adoNvo 
alle famiglie durante il loro secondo anno di adozione. È stato un lavoro molto interessante. Le famiglie 
liberamente aderivano al gruppo e portavano i figli se lo desideravano, figli adoNvi e naturali ; si 
raccoglievano i temi da tra7are dalle famiglie stesse poi si dialogava e insieme  si tentava di rispondere 
alle domande a7raverso l’ascolto delle esperienze di ciascuno e a7raverso il parere dell’esperto; era   
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presente anche la psicologa del territorio, che aveva svolto le indagini con le famiglie che avevano 
ado7ato e che quindi le conosceva bene ed  una educatrice che lavorava con i bambini in piccoli 
gruppi. I genitori hanno trovato grandissimo conforto nello scoprire che i loro problemi erano 
“normali” cioè simili a quelli di tan= altri ma sopra7u7o nel condividere le difficoltà e così non sen=rsi 
isola= nella fa=ca. 

Ho maturato una convinzione da questa e tante altre esperienze con gruppi di famiglie adoNve: prima 
di tu7o occorre interce7are il problema nel momento in cui emerge ed è evidente che il problema 
emerge nel tempo e non necessariamente e solo nel primo anno post adozione; poi risulta evidente 
che non è sufficiente offrire la risposta tecnica- specifica e competente  riguardo al problema; anche 
se la richiesta della famiglia si esprime a7raverso una domanda limitata : “porto il mio bambino dal 
neuropsichiatra infan=le o il mio ragazzino adolescente dal neuropsichiatra o dallo psicologo perché 
lo rime7a  a posto, lo ripor= su binari di funzionamento gius=” o “come coppia cerco un terapeuta 
per affrontare i problemi che vivo”, l’aiuto di cui la famiglia ha bisogno è ben  più grande ; le risposte 
adeguate e competen= sono sicuramente necessarie e occorre quindi individuare adeguatamente il 
problema  tenendo conto della specificità della problema=ca adoNva ma non basta: occorre una rete, 
una rete che non è semplice costruire e che ad oggi è costruita di fa7o quasi solo dal volontariato. 

Non perché l'is=tuzione non lo possa fare, quel lavoro a cui ho accennato poco sopra era organizzato 
e condo7o dal personale dell'unità sanitaria locale del Comune ed era un proge7o tu7o is=tuzionale. 
Ma bisogna essere consapevoli del fa7o che la rete di cui la famiglia ha bisogno nel vivere questa 
complessa avventura dell’adozione è una rete sociale di solidarietà e di condivisione, perché il mo=vo 
principale che porta la famiglia a non reggere alla sconfi7a è la solitudine. 

Non è solo il non aver l'esperto che = aiu= o che = dia il consiglio, è la rete sociale nella quale vivi che 
è sostanziale, perché è solo questa che = perme7e di sperare nella con=nuità di inserimento di tuo 
figlio e anche quindi di affrontare momen= di difficoltà nella certezza di un bene. 
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"Riconoscere le crisi ado?ve per prendersi cura efficacemente delle famiglie” 

Do@.ssa Sara Lombardi - Psicologa, Psicoterapeuta del Servizio SpecialisLco di sostegno 
all'adozione del CTA 

 

Oggi rappresento tu7a l'equipe del CTA, centro di terapia dell'adolescenza, in par=colare del servizio 
specialis=co di sostegno alle famiglie adoNve e di presa in carico delle crisi adoNve. 

Questo nostro servizio nasce nel 2006 sebbene già da tempo il CTA si occupasse di adozione. Dal 2006 
la nostra mission, è in primis, quella di offrire sostegno psicologico psicoterapeu=co alle famiglie 
adoNve, ma anche quella di diffondere e promuovere una buona cultura sull'adozione, quindi essere 
qui oggi va proprio in questa direzione: c’è la necessità di diffondere il più possibile una visione buona 
e corre7a dell'adozione e di buone prassi.  

L'adozione è prima di tu7o un incontro tra due bisogni, un incontro che poi diventa un incastro tra 
due bisogni, da una parte ci sono dei figli che hanno bisogno, diri7o, desiderio di avere dei genitori 
che si occupino di loro ma che non hanno dei genitori sufficientemente buoni per farlo e dall'altra c'è 
una coppia che desidera un figlio o desidera dei figli e non li ha. In questo incontro, che appunto 
diventa un incastro, nell'incontro tra ques= due bisogni nasce l'adozione. La domanda da cui par=re 
è che cos'è l'adozione? L'adozione è un incontro che però ha come finalità anche un'esperienza di 
riparazione, l'adozione è prima di tu7o un'esperienza ripara=va per i figli sopra7u7o, ma un po’ anche 
per i genitori che non hanno avuto la possibilità di generare biologicamente e questa cosa 
probabilmente li ha faN soffrire e li ha faN stare male.  

Chi mi ha preceduto ci teneva a so7olineare che, al di là appunto di tu7e le fa=che, oggi vogliamo 
so7olineare che l'adozione è una cosa bella, è una cosa posi=va. Anche io concordo pienamente con 
questa so7olineatura tenendola come sfondo del mio intervento. Essere ado7ato può essere un 
fa7ore di rischio o un fa7ore proteNvo a seconda della prospeNva che noi assumiamo a seconda 
dello sguardo che noi diamo.  

Essere ado7a= è un fa7ore di rischio. Questo ce lo dimostrano le ricerche che hanno messo a 
paragone un campione di bambini ado7a= e un campione di bambini non ado7a=, che si presume 
vivano in famiglie sufficientemente buone, come avrebbe de7o Winnico7.  

Essere ado7a= è un fa7ore di rischio, nel senso che i bambini ado7a= presentano difficoltà a tan= 
livelli, la do7oressa Bassani ci ha raccontato tante difficoltà che incontrano i figli adoNvi nella loro 
crescita, nella loro adolescenza anche nell'età adulta.  

Per noi che ci occupiamo di adozione è abbastanza intui=vo dire che c'è difficoltà di ada7amento e 
che c'è difficoltà di a7accamento per ques= figli. È intui=vo, nel senso che i figli adoNvi effeNvamente 
sono chiama= a superare tan=ssime vicende spiacevoli, dramma=che, prima di tu7o l'abbandono. 
TuN i figli che vanno in adozione hanno vissuto l’abbandono e la perdita. E l'abbandono può essere 
un abbandono per scelta, magari un abbandono anche molto precoce, in altri casi è un 
allontanamento da parte del tribunale, dell'autorità giudiziaria, ma è chiaro che richiama sempre a 
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un abbandono, a un abbandono fisico, a un abbandono materiale, un abbandono psicologico, 
emo=vo, relazionale, quindi già questo di per sé stesso ci aiuterebbe a spiegare perché poi la loro vita 
è più difficile e più fa=cosa. Perché essere abbandona= alla nascita, per di più da chi ci ha generato, 
comunque crea una grossa fra7ura, una grossa ferita nell'autos=ma, nel senso del sé, nella propria 
iden=tà. Poi, i bambini che non vengono ado7a= alla nascita vivono anche situazioni di traumi, 
trascuratezze gravi, maltra7amen=, abusi sessuali, tu7e vicende che ovviamente segnano 
profondamente; prima anche la do7oressa Arancio diceva che ci sono degli aspeN che poi sono poco 
sanabili, accade per il corpo, a volte anche un po’ per il cuore, per la mente.  

Si può curare tu7o, forse, ma non tu7o può essere guarito completamente proprio perché ci sono 
delle ferite molto profonde. TuN i figli adoNvi vivono la perdita, la vivono a tan= livelli: perdono la 
loro la famiglia biologica e il diri7o di crescere nella loro famiglia biologica. Perdono magari anche 
persone care che non hanno responsabilità nella loro trascuratezza, nel loro maltra7amento. Pensate 
ai fratelli, agli insegnan=, ai vicini di casa che magari hanno accolto, consolato, prote7o in momen= 
difficili.  

I bambini in adozione internazionale perdono la loro cultura perdono odori, sapori. C'era un bambino 
che ho seguito tan= anni fa che disegnava sempre tu7e queste dune di sabbia, di cammelli e diceva 
“questa è la mia Africa”, questo è il posto da dove vengo. I figli adoNvi, sopra7u7o i figli adoNvi che 
hanno un'etnia diversa da quella caucasica, che sia un'adozione nazionale o internazionale, perdono 
persino la loro privacy, perché tuN sanno che sono bambini feri=, senza che loro dicano niente, non 
hanno scelta, se dire o raccontare cosa gli è successo nella vita, perché tuN lo sanno che sono sta= 
abbandona= o maltra7a=, o comunque che la loro vita è stata difficile.  

I figli adoNvi perdono un creatore di senso della loro esistenza, come dice Brodinsky= di solito sono i 
genitori quelli che dal primo istante sanno raccontare ai figli tu7o quello che è successo nella loro 
vita, tu7o quello che è accaduto. Otre al racconto, alla memoria, ai figli adoNvi mancano anche gli 
oggeN, le cose, anche materiali; ricordo una bambina di sei anni che era stata ado7ata da poco, che 
avevo incontrato al CTA, che mi aveva de7o= “Ma io non ho niente. Io non ho il ves==no di quando 
sono arrivata a casa, non ho il braccialeNno che danno in ospedale, non ho una foto, non so com'ero 
da piccola. Tu ce li hai dei bambini… come sono i tuoi bambini? Perché io non lo so com'ero da piccola? 
Non mi sono mai vista”.  

EffeNvamente se ci pensiamo questo è sufficiente a dirci perché l’adozione è un fa7ore di rischio: c'è 
una sfida grandissima rispe7o alla costruzione del sé e dell'iden=tà, rispe7o all'integrazione, al 
riuscire a dare con=nuità, a raccontarsi una storia unica, una storia che inizia e arriva fino a dove si è, 
una storia completa.  

A nessuno di noi piace arrivare al cinema tardi o leggere un libro dal terzo o dal quarto capitolo, 
immaginatevi dover avere una storia personale che manca di par= così importan=. In ul=mo ci sono 
altre difficoltà, anche più sociali: spesso, i bambini adoNvi ancora oggi, nonostante tuN gli sforzi di 
diffusione di una buona cultura dell'adozione, non vengono pienamente legiNma= dal punto di vista 
sociale al loro dolore. “Ma dai, che bello sei stato ado7ato? Che fortuna che hai avuto ad incontrare 
questa famiglia! A me lo raccontano ancora i genitori, così come: “loro sono quelli bravi “Che bella 
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cosa che avete fa7o, bravi” e queste sono tu7e frasi magari de7e in buona fede ma che difficilmente 
riescono a legiNmare nel profondo.  

A volte i bambini ado7a= alla nascita, possono vivere ancora di più questa delegiNmazione del loro 
dolore, perché mol= - e talvolta loro stessi - pensano che ormai sono passa= tan= anni, che dovrebbe 
essere tu7o alle spalle.  

Per i bambini ado7a= alla nascita sembra tu7o più semplice: “alla fine è un po’ come se l'aveste fa7o 
voi” ma non è così: spesso le difficoltà emergono e si fa fa=ca a legiNmarsi il fa7o che magari si sta 
ancora male dopo 2, 3, 4, 5, 10, 15, 20, cinquant'anni. E invece no, noi sappiamo che è tu7o ciò è 
possibile.  

 

È chiaro però che tu7o questo è un'altra faccia della medaglia, le ricerche ci dimostrano che l'adozione 
è anche un grandissimo fa7ore proteNvo. Avevo seguito una bambina che mi diceva: “Ma è 
l'abbandono che fa schifo. L’adozione è bellissima”. È vero, ha ragione, è così. L'adozione è un 
grandissimo fa7ore di protezione. Le ricerche ci dicono che se noi confron=amo i bambini che 
vengono ado7a= con un campione di coetanei che rimangono negli is=tu= o che rimangono in 
contes= altamente disfunzionali, minori che per mille mo=vi, insomma, non riescono a essere 
colloca= diversamente, ecco che invece si vede che ques= bambini stanno molto meglio, hanno una 
ripresa maggiore in primis dal punto di vista fisico, rifioriscono, rinascono, sviluppano tu7e le loro 
potenzialità fisiche, ma anche, psicologiche, relazionali, cogni=ve.  

Quindi, effeNvamente, guardandola da questa prospeNva, l'adozione è assolutamente un fa7ore di 
protezione: l’adozione assolve a questo compito ripara=vo, quindi deve in qualche modo essere 
terapeu=ca.  

Francesco Vadilonga, che è il dire7ore del nostro centro usa spesso questa frase che noi usiamo 
spesso in terapia con le famiglie: noi so7olineiamo che la prima e la più grande e la migliore terapia è 
l’adozione. Per un figlio che è stato abbandonato, che è stato trascurato, che è stato maltra7ato, che 
è stato abusato, che è stato rifiutato, magari anche più volte, che ha sperimentato tan= collocamen=, 
affidi falli=, adozioni fallite, ricollocamen=, per i figli che hanno vissuto questa esperienza, la migliore 
delle terapie è “essere tenu=” per sempre, avere una famiglia che ama e che non abbandona più.  

È chiaro però che l'amore non basta e noi lo sappiamo. La visione un po’ roman=ca, dell'adozione per 
cui basta amare ques= bambini, è una visione che noi sappiamo non essere realis=ca. Però 
certamente laddove si riesce a resistere anche a tu7e le sfide che l'adozione può comportare e si 
riesce a tenersi per sempre, a stare insieme per sempre, quella è davvero la migliore terapia. Proprio 
perché nella cura di un trauma relazionale, perché ovviamente essere abbandona=, essere maltra7a= 
dalle proprie figure di riferimento è un trauma relazionale, non c'è niente di meglio, di una nuova 
relazione ripara=va. E i figli adoNvi in fin dei con=, effeNvamente hanno questa chance, cioè di 
cambiare le proprie figure di a7accamento, averne di nuove, avere una un'altra opportunità. Proprio 
perché, appunto, se è vero che l'esperienza ripara=va può avvenire in qualunque relazione (le 
narrazioni delle singole persone raccontano, a volte magari anche di un incontro fugace, il mio 
insegnante, un supplente, che ho visto tre volte, mi ha de7o delle cose che mi hanno cambiato la vita” 
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…succede, a volte può essere anche sufficiente), nella maggior parte delle volte ciò che è vincente è 
una relazione con=nua=va che svolge la funzione ripara=va che diventa più efficace e significa=va 
quanto più è  vissuta in una nuova relazione di a7accamento.  

Il percorso adoNvo però è complesso e le sfide aggiun=ve richieste alle famiglie sono tante, anche 
nelle situazioni più fisiologiche. Oggi noi meNamo l'accento sulle crisi adoNve, noi abbiamo 
sicuramente tan=ssime situazioni di adozione che proseguono posi=vamente che non sfociano mai in 
crisi, però ciò non vuol dire che non ci siano dei momen= difficili, non vuol dire che ci sia non ci siano 
delle sfide aggiun=ve perché quelle ci sono sempre, perché quelle sono un po’ intrinseche 
all'esperienza dell'adozione stessa. Crescere un figlio ado7ato non è come crescere un figlio biologico.  

Ai genitori adoNvi, alle famiglie adoNve, ai figli adoNvi sono richieste delle capacità specifiche. Il 
ciclo di vita delle famiglie adoNve che è fa7o come per tu7e le famiglie di compi= di sviluppo da 
affrontare e superare, ha un numero di compi= di sviluppo più elevato rispe7o alle famiglie biologiche, 
perché oltre ad avere tu7e le sfide della genitorialità biologica, si aggiungono altre sfide. Quindi la 
prima sfida è proprio quella di accogliere un figlio danneggiato, un figlio ferito e a volte di pagare le 
conseguenze del danno che ha fa7o qualcun altro.  

Chi fa il mio lavoro (sono una psicoterapeuta), quando arriva in consultazione una famiglia che non 
ha ado7ato figli e arrivano dei figli che stanno male quanto a volte stanno male i figli adoNvi che 
incontriamo, si fa subito questa domanda= “Ma che cosa è mai successo in questa famiglia? Perché 
questo bambino sta così male? Come mai ha questa forma di depressione, questo disturbo 
alimentare, ques= comportamen= così aggressivi, distruNvi, devian=, perché usa sostanze, alcol, 
droghe, ma che cosa è successo in questa famiglia?”  

Questa è una domanda parzialmente errata in una famiglia adoNva. Certo, poi bisognerà capire anche 
cosa sta succedendo anche in questa famiglia. Ma nel caso di una famiglia adoNva noi abbiamo una 
coppia che in qualche modo paga il conto di qualcun altro. Quindi la primissima complessità è appunto 
questa, accogliere un figlio che altri hanno danneggiato, che altri hanno ferito, che hanno maltra7ato, 
che hanno abusato, che hanno trascurato, che hanno abbandonato e poi diventare anche bersaglio di 
ques= traumi.  

C'è un modello interessante che è quello di Stovall e Dozier, che è un po’ datato, ma è assolutamente 
sempre u=le che si chiama modello transazionale e che ci ricorda che, sopra7u7o, nelle situazioni 
adoNve, non è solo l'ambiente che influenza il bambino, ma anche il bambino influenza la famiglia, 
influenza il contesto a cui appar=ene e, da= traumi pregressi, potrebbe essere un'influenza che crea 
anche relazioni difficili, complesse. I bambini che arrivano in adozione hanno s=li di a7accamento, 
solitamente gravemente insicuri e disorganizza= e questo impa7a sulla famiglia che li accoglie. Noi 
parliamo di trauma=zzazione secondaria: il trauma trauma=zza. Se queste famiglie non sono aiutate, 
anche precocemente, a leggere corre7amente cer= segnali del bambino, rischiano non solo di non 
riparare, ma rischiano - anche in buona fede! - di sommare danno al danno.  

A questo proposito mi viene in mente questa mamma che mi raccontava “Io e mio marito abbiamo 
avuto una storia molto travagliata per arrivare all'adozione. Quando è arrivato nostro figlio noi non 
vedevamo l'ora di fare i genitori, eravamo pieni di amore da dare, io non vedevo l'ora di curare ferite, 
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me7ere ceroN, imboccare, fare i bagneN, ves=re eccetera.” Arriva un bambino che mol= 
definirebbero piccolo, di tre anni, e arriva un bambino che si lava da solo, si veste da solo, che non 
vuole essere toccato, che ogni volta che si finisce di mangiare, va nella sua stanza e sta lì e loro non si 
possono avvicinare. Che inizia poi andare a scuola a fare delle conoscenze, a scuola chiedono i soldi 
per andare in gita e lui, anziché tornare a casa e dire: “Mamma, papà, mi servono 5 € per andare in 
gita” chiede ai compagni degli spiccioli, racimola dei soldi, me7e insieme il tu7o, porta i soldi, così. 
Come possono sen=rsi ques= genitori? Si sentono inu=li, portano un senso di inu=lità grandissima 
“siamo inu=li… che ci siamo, non ci siamo è lo stesso, che facciamo o non facciamo è lo stesso, anzi è 
meglio non fare”. 

In questa situazione c'è bisogno di qualcuno che li aiu= e che dica loro: “Guardate che non è vero, ha 
bisogno di voi, non mollate. Non gli dite “vabbè, allora fai tu, quando hai bisogno mi chiedi” Il rischio 
è che ques= genitori, se non accompagna=, si demo=vino, disinvestano e confermino al bambino le 
rappresentazioni mentali con cui è arrivato= “Gli adul= non = possono essere d'aiuto. Fai tu7o da 
solo, bada a te stesso”  

Questa è una delle situazioni più semplici, però è esemplifica=va: bisogna stare a7en= e aiutare i 
genitori a non cadere in queste trappole che i bambini, non volontariamente, tendono loro.  

È evidente che la crisi adoNva non ha a che fare con la gravità della sofferenza, del sintomo del 
comportamento del figlio adoNvo (che è una cosa che sicuramente me7e a dura prova). Ma la crisi 
adoNva è crisi, appunto, quando un intero sistema va in crisi.  

A me è stato chiesto tante volte quanto grave deve essere il disturbo, per poter affermare che si tra7a 
di crisi. Ma noi specialis= non dobbiamo vedere il figlio e basta, dobbiamo vedere tu7o il sistema, 
dobbiamo vedere il figlio, dobbiamo vedere i genitori, dobbiamo vedere gli insegnan=, dobbiamo 
vedere il personale sanitario, la famiglia allargata, tuN quan=.  

E l'adozione va in crisi quando il sistema va in crisi, quindi quando sicuramente i ragazzi o bambini 
stanno male e magari hanno dei comportamen= interiorizza= o esternalizza=, difficili o gravi, quando 
ci sono dei sintomi magari molto gravi, ma l'adozione va in crisi quando anche i genitori vanno in =lt, 
quando anche loro non riescono a reggere, quando si riaNvano in loro delle ferite così grandi che 
interferiscono con la loro buona genitorialità. L'adozione va in crisi anche quando ci sono degli 
specialis= che magari non sono così esper= di adozione, che magari improvvisano degli interven= 
generalis= e fanno perdere tempo. L’adozione va in crisi quando magari anche la scuola non sa bene 
cosa fare, inizia a consigliare ai genitori di limitare il tempo di frequenza scolas=ca, di aumentare il 
tempo da trascorrere a casa, addiri7ura di cambiare scuola. Questa è l'adozione che va in crisi, un 
effe7o domino, non a caso ho scelto questa immagine. Quando tu7e le par= del sistema vacillano e 
quindi a questo punto i fa7ori di rischio superano di gran lunga anche i fa7ori proteNvi che possono 
esserci.  

Noi consideriamo, come ben ci hanno insegnato Palacios e i suoi collaboratori, che parliamo di crisi e 
di fallimen= adoNvi quando ci sono fa7ori di rischio gravi e numerosi su tan= livelli (bambino, genitori, 
sistema di cura). 
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Mi soffermerei, nella presentazione, sui fa7ori di rischio a carico del sistema di cura evidenzia= da 
Palacios e i suoi collaboratori e poi su che cosa si potrebbe fare per ges=rli.  

Mancanza di una corre7a formazione all'adozione e questo anche rispe7o ai tempi. Si fa tanta 
formazione prima, ma sarebbe importante farla anche dopo, anche rifare la formazione, anche 
ripetere alcuni conceN teorici. Ecco noi siamo, come CTA, molto convin= del fa7o che serva anche 
insegnare dei conceN teorici: che cos'è un trauma? Che effeN ha il trauma? Cos'è l'a7accamento? 
Come funzionano i bambini con gli a7accamen= insicuri e disorganizza=? Se tu hai un figlio adoNvo 
devi diventare un esperto di trauma, di a7accamento, di abbandono perché è necessario. 

L'altro aspe7o è la mancanza di una corre7a informazione sul bambino adoNvo. Ancora oggi non solo 
in Paesi dove è difficile poi reperire le informazioni ma anche nella stessa Italia, a volte viene fa7a la 
scelta di escludere delle no=zie, di togliere delle informazioni, non trasferire storie complete. Invece 
noi dobbiamo allenare i genitori a pretendere storie complete e aiutare gli operatori a comprendere 
quanto sia importante avere il maggior numero di informazioni sulla storia del bambino.  

Sovrapposizione tra idoneità all'adozione, valutazione della salute mentale degli aspiran= genitori 
adoNvi. È fondamentale che nella fase pre-adoNva, nei percorsi per l'idoneità si vadano a valutare 
quelli che sono gli aspeN lega= alla genitorialità, alle competenze genitoriali. Certo, è importante che 
una persona non abbia una psicopatologia grave, ma non avere una psicopatologia non coincide col 
poter essere un buon genitore adoNvo.  

Forzature nel proge7o adoNvo del genitore e discrepanze tra il bambino desiderato a7eso il bambino 
reale. Un esempio: due genitori che sono par== per l'E=opia pensando di ado7are due bambini, 
fratelli di 2/3 anni, sul taxi in E=opia, hanno saputo che i bambini forse non avevano proprio due o tre 
anni, ma forse ne avevano 4/5, poi torna= a casa, hanno capito che i bambini di anni ne avevano 7/8 
e che non erano nemmeno fratelli tra loro. Queste persone arrivano in E=opia con dei ves== e con 
dei giochi che non sono adegua= alla loro età reale; le iscrizioni fa7e a scuola, la stanza preparata con 
tanta cura non va bene. Immaginate come partono due genitori che già forse si sono sen== incapaci.  

Supporto post adozione, scarso o assente o limitato nel tempo.  

Come facciamo a curare l'adozione? Come possiamo prenderci cura dell'adozione che, appunto non 
è prenderci cura dei figli o dei genitori, ma è prenderci cura dell’adozione intera? Innanzitu7o offrendo 
un sostegno post adozione con=nua=vo ed accessibile durante tu7e le fasi del ciclo di vita, non solo 
per il primo anno, non sono solo per i primi anni, non solo per l'adolescenza: per tu7a la vita. Ho una 
paziente adulta che a quasi trent'anni e mi dice: “TuN pensano che i giochi siano faN dopo 
l'adolescenza. Non è così perché ci sono molte altre tappe della vita che rime7ono in gioco tanto”. 

Costruire progeN di aiuto integra= e re= mul= professionali sinergiche, che è un po’ il senso di essere 
qui oggi e quindi costruire altre situazioni come queste. 

Proporre interven= terapeu=ci specialis=ci, quindi non generalis= ma rivol= a tu7o il nucleo familiare 
e centra= sulle tema=che adoNve. Vediamo un sacco di tempo perso con lunghe terapie individuali 
dove i genitori venivano ogni tanto coinvol=, così per raccontare qualcosa: devono essere fa7e delle 
terapie che coinvolgano tu7a la famiglia. Bisogna curare la relazione, quindi bisogna coinvolgere i 
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genitori che diventano in parte anche dei terapeu=, perché li si aiuta a capire e perché tu7o il sistema 
ha bisogno di essere aiutato. 

 

 

 

 (Slides da pag. 63) 
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ACCOGLIENZA SANITARIA 

 

Il gruppo era composto da medici, infermieri, assisten8 sociali e psicologi. I temi di interesse, comuni alle 
varie professioni, si sono focalizza8 su: scheda sanitaria del bambino in fase di pre-abbinamento e 
necessità di avere maggiori informazioni e chiarezza sulla storia sanitaria e su patologie pregresse o in a<o. 

Da una parte gli operatori che propongono l’abbinamento hanno necessità di avere il maggior numero di 
informazioni per iniziare a fare un filtro rispe<o alle famiglie disponibili. 

Sono emersi alcuni argomen8 comuni trasversalmente che riguardano la fase di pre-abbinamento, la 
scheda sanitaria che arriva del bambino e la necessità da parte sia dei genitori che degli operatori di avere 
maggiori informazioni e chiarezza.  

Gli operatori hanno necessità precise: chi deve poi proporre l’ abbinamento, deve essere già un filtro che 
però ha le idee chiare, quindi è fondamentale che abbia  un punto di riferimento sanitario per poter 
recuperare informazioni un po’ più esa<e.   

Dall'altra parte la do<oressa Arancio, che fa parte di centri sanitari che si occupano di questo e anche gli 
altri colleghi e colleghe medici che si confrontano con queste problema8che e queste richieste molto 
importan8 anche di famiglie che chiedono appuntamen8 telefonici in fase di incontro di abbinamento col 
bambino, riferiscono di non riuscire a trasme<ere,  non solo a trasme<ere, ma ad avere certezze, perché 
le schede presentano diverse difficoltà, dal punto di vista di terminologie , di linguaggio della traduzione  
e comunque di impossibilità da parte dell’operatore sanitario di fare una pre-diagnosi, perché comunque 
non vede il bambino, non ha possibilità di vederlo prima e quindi  emerge la necessità da parte degli 
operatori sanitari e degli en8 che formano le famiglie di far presente molto chiaramente che non si 
possono avere certezze, né prendere responsabilità su quello che arriva. 

Esistono delle check list che sono presentate dai paesi stranieri e che spesso sono immodificabili, quindi 
anche sarebbe opportuno riuscire ad arrivare ad un linguaggio condiviso da parte del Paese straniero e 
degli en8 italiani. Per chi si occupa dell’area sanitaria è pra8camente impossibile o comunque molto 
difficile, perché appunto sono delle check list fisse e non sempre chiare. 

Quindi, è importante incontrare i genitori prima nella formazione e rendere tu<o più chiaro possibile. 
Quanto al post adoQvo sarebbe u8le prendere anche ad esempio modelli virtuosi, come quelli del 
Piemonte, che supporta queste tema8che e fa uno screening dei bambini che arrivano e ogni due mesi si 
ripete questo incontro. E tuQ i ragazzi e i bambini ado<a8 arrivano nei centri, dove non pagano 8cket e 
quindi possono essere segui8. 

Questo è un modello virtuoso che potrebbe essere ripetuto in altre regioni, però per fare questo occorre 
portare avan8 dei discorsi un po’ importan8. D’altra parte ci sono i medici pediatri di base che già 
potrebbero contribuire, ma,  come faceva notare sia la do<oressa Arancio che il do<ore presente nel 
gruppo, se i pediatri possono dare u8li consigli all’arrivo per un’indagine, innanzitu<o è importante la 
tempis8ca, non avere fre<a di fare esami, accertamen8, perché il bambino ha già subito tan8 traumi, 
quindi ospedalizzazioni ed esami clinici intensivi lo ritrauma8zzerebbero.  
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Quindi prendere tempo per fare ques8 accertamen8 e il pediatra di base potrebbe essere istruito nel non 
procedere con indagini aggressive ed intense: d’altra parte se viene distribuito capillarmente questo 
screening, le informazioni non possono ritornare ( ed essere raccolte) e non si può avere il polso della 
situazione, diversamente da quanto succede in un centro predisposto a questo, come accade  in Piemonte 
o al S. Paolo. 

Dovrebbe esserci un percorso is8tuzionalizzato che possa raccogliere e appunto assistere nel post le 
famiglie, i bambini e le loro famiglie. 

In conclusione da una parte, nel pre-informazione difficile da dare e certezze difficili da dare, dall’altra 
parte il post che dovrebbe essere is8tuzionalizzato e passare tu<o a<raverso una rete, oltretu<o si parla 
di rete, importan8ssima, cosa che manca in assoluto in questo momento. 
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WORKSHOP 

ACCOGLIENZA EDUCATIVA 

 

Giorgio Cavalli: relazione del gruppo sulle implicazioni educa5ve nell’accoglienza famigliare. 
 
Il gruppo era cos=tuito da genitori adoNvi e affidatari, assisten= sociali del pubblico e del privato 
sociale, di en= per l’adozione e di consultori. Mi perdonerete se non riuscirò a de7agliare tu7o ciò 
che è emerso, dato che la ricchezza di un lavoro di gruppo è difficilmente riproducibile. Mi limiterò ad 
indicare semplicemente le tema=che toccando appena gli sviluppi che sono emersi, confidando che 
poi la do7.ssa Bassani possa meglio integrare nella sua conclusione. Siamo par== da un paio di 
domande: in primo luogo, di fronte alla valutazione o comunque alla preparazione e alla formazione 
delle famiglie che danno disponibilità ad ado7are, che cosa innanzitu7o va guardato, a cosa bisogna 
guardare come obieNvo e come risorse? Cioè se bas= una famiglia "competente” o se occorra 
guardare, nell’esperienza di questa famiglia, alle risorse anche esistenziali di relazioni grazie alle quali, 
in una dinamica che non è già data ma che prome7e bene, sia possibile accompagnare verso un 
percorso di crescita.  
 
L'altro aspe7o, che è collegato, è una riflessione sui progeN forma=vi delle is=tuzioni in relazione ai 
progeN forma=vi dell'associazionismo familiare: c’è infaN uno spazio per entrambi che può essere 
collabora=vo e non sovrapponibile. Avviato questo tema, sono emerse altre domande e riflessioni: 
innanzitu7o il fa7o che appunto la formazione è necessaria perché l’adozione in qualche modo è un 
passo in più rispe7o alla genitorialità biologica e questo chiede delle famiglie disposte a essere aperte 
all’imprevisto, alle frustrazioni, a guardare anche al proprio limite, e quindi disposte anche a chiedere 
aiuto, per cui la disponibilità ad ado7are implica l'apertura di un percorso anche di un cambiamento. 
Per esempio, la domanda che può essere posta ad una coppia all’inizio del percorso è come 
s’immagina il bambino, perché di fronte a questo =po di domanda la coppia può anche andare molto 
più a fondo rispe7o al proprio vissuto e alle possibilità che si aprono. In questo senso, è stato 
so7olineato il passaggio dal “bambino abbandonato”, dal “bambino ado7abile”, al conce7o di “figlio”: 
avere interiorizzato il conce7o di “figlio” vuol dire infaN aver fa7o tu7o un percorso di maturazione.  
 
Un altro punto riguarda l’accompagnamento nel post-adozione: la domanda è se sia sufficiente dare 
una serie di informazioni, o se appunto non sia necessario che qualcuno dica: “Noi ci siamo, siamo 
presen=, avete avviato un percorso e ora sapete a chi rivolgervi”. Di nuovo, la domanda “perché 
desiderate un figlio” è apparsa la domanda centrale rispe7o all’intero percorso. L'ul=ma domanda è 
emersa da un’assistente sociale: come si fa, da parte di un operatore sociale, ad aiutare in un modo 
“discreto”, cioè in un modo per cui il =more del giudizio non blocchi un percorso fecondo di relazione 
con la famiglia? Molte di queste domande restano aperte ad ulteriori approfondimen=. Grazie. 
 

 

 

 



25 
 

WORKSHOP 

CRISI ADOTTIVE 

 

Il gruppo era composto da una tren=na di persone con una maggioranza di assisten= sociali, qualche 
psicologo, educatori, un avvocato e genitori adoNvi. È stato un confronto molto interessante perché 
le voci erano diverse e portavano pun= di vista differen=. Sono sta= tocca= mol= dei temi riporta= 
anche dagli altri gruppi.  

Con i relatori della maNnata sono sta= affronta= perlopiù i fa7ori di rischio, che possono innescare 
situazioni di crisi nell’adozione. Nel workshop abbiamo deciso di individuare quelli che sono i fa#ori 
prote+vi di un’adozione: quelli a carico del bambino, quelli a carico della famiglia adoNva (famiglia 
allargata compresa) e quelli a carico del contesto di cura, quindi operatori che lavorano con la famiglia 
adoNva. 

 

Fa7ori proteNvi a carico del bambino 

Abbiamo cominciato a rifle7ere sui fa7ori proteNvi a carico del bambino. Siamo tuN consapevoli che 
ci sono bambini con cui è più facile lavorare, che è più facile accompagnare nel loro percorso di vita, 
nel loro stare bene. Ma ci sono anche bambini molto prova= e con i quali i percorsi risultano molto 
complessi e fa=cosi. Per questo dobbiamo molto lavorare su di noi perché noi siamo chiama= ad 
accompagnare ogni bambino: quello che ci rende le cose più facili, ma anche quello che ci rende le 
cose un po’ più difficili.  

 

Fa7ori proteNvi a carico della famiglia e dei contes= di cura 

Mol= fa7ori proteNvi della famiglia e dei contes= di cura sono sta= già espressi nelle res=tuzioni degli 
altri due gruppi in par=colare il costruire da parte della famiglia e degli operatori un rapporto di fiducia 
reciproco. È sicuramente un fa7ore proteNvo la formazione con4nua su tuN gli aspeN che sono 
lega= all'adozione.  

Lavorare sul tema della storia, della possibilità di conoscere la storia del bambino che viene ado7ato, 
la capacità di accoglierla, di saperla narrare, di saper tornare e parlare di adozione nei vari momen= 
della vita della famiglia, cogliendo gli input e gli s=moli che arrivano da quello che succede intorno a 
noi, da quello che succede in casa, da quello che succede durante il lavoro di equipe. 

La capacità di accompagnare il bambino nella rielaborazione di ciò che gli è successo è un passaggio 
fondamentale.  

Avere competenze specifiche, sia come genitori che come operatori, con differenze legate al ruolo 
ma con la capacità reciproca di riconoscersi competen= in un ambito, e di aver bisogno anche dello 
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sguardo e delle osservazioni portate dall'altro per poter conoscere e lavorare al meglio su una 
situazione specifica. 

Avere chiaro che l'adozione è sempre in certo qual modo aperta, sopra7u7o oggi. Riconoscere 
l'importanza che ha per chi è stato ado7ato di ricostruire la propria storia, ritrovare persone o 
costruire dei legami che riguardano il loro passato, le loro origini. Quindi è un fa7ore di protezione 
importante essere prepara= a questo e considerarla una delle eventualità possibili all'interno della 
loro storia di famiglia. 

Bisogno di normalizzare l'adozione e di non patologizzarla. Me7ere al centro l'adozione nel 
momento in cui c'è una difficoltà senza patologizzare l’adozione.  

Fare rete. Avere una capacità di ascolto reciproco, di dialogo, di collaborazione vera e propria. C'è 
bisogno di operatori che escano dal loro ufficio e frequen=no i luoghi e i contes= dei ragazzi che stanno 
accompagnando; a volte sono le famiglie adoNve che si fanno carico di favorire e promuovere il 
confronto e la collaborazione tra tuN gli operatori e le persone che sono coinvolte nella loro storia 
adoNva. Questo è sicuramente un fa7ore di protezione che dovremmo riconoscere e sviluppare 
sempre di più negli operatori: la capacità di andare e costruire un lavoro insieme, incontrandosi e 
lavorando insieme, condividendo gli obieNvi e integrando competenze.  

È stato apprezzato molto il richiamo alla crea4vità richiesta agli operatori; spesso ci si trova ad 
affrontare delle sfide che il sistema stesso pone e dalle quali non è così facile riuscire ad uscire perché 
si incontrano vincoli e muri che a volte sembrano insuperabili. Per questo è necessario avere la 
capacità di intraprendere percorsi innova=vi e crea=vi per spianare anche le strade più contorte. 

 

L’importanza di riconoscere i fa7ori di protezione 

Oltre a riconoscerli, il nostro compito è quello di promuovere il loro sviluppo a fronte di fa7ori di 
rischio che sono da=. I fa7ori proteNvi possono essere indaga= e u=lizza= anche nelle fasi preliminari 
della costruzione di un rapporto adoNvo, nel momento in cui si fa la formazione alle coppie adoNve. 
Bisogna valorizzare quei par=colari fa7ori proteNvi di quella specifica famiglia, su quei fa7ori è 
possibile costruire un buon percorso adoNvo. Nell'accompagnare una famiglia nel suo percorso verso 
suo figlio, gli operatori possono favorire lo sviluppo di capacità specifiche che saranno la base per 
prevenire eventuali difficoltà e carenze.  
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I BISOGNI DI SALUTE E L’ACCOGLIENZA SANITARIA DEI BAMBINI 
PROVENIENTI DA 

ADOZIONE INTERNAZIONALE: COSA SI FA E COSA SI DOVREBBE FARE 
 
 

Do#.ssa Rosangela Arancio - Dirigente Medico presso la pediatria 
dell'ospedale San Paolo di Milano 
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I BISOGNI DI SALUTE E L’ ACCOGLIENZA
SANITARIA DEI BAMBINI PROVENIENTI DA

ADOZIONE INTERNAZIONALE:
COSA SI FA E COSA SI DOVREBBE FARE

Rosangela Arancio

Clinica Pediatrica – Ospedale San Paolo, Milano

Milano 19 maggio 2022

Adozione internazionale: i numeri
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2020-2021
•

Nel 2020 e nel 2021 si è registrato un importante calo del numero di adozioni
internazionali, dovuto a

• Lockdown

• Politiche dei Paesi d ’origine: incremento delle adozioni nazionali

• Tempi lunghi delle procedure (in media 47 mesi nel 2020 e 52 mesi nel 2021)

• Costi elevati

Nel mondo:
Uno sguardo al contesto internazionale, dice che
complessivamente fra il 2004 e il 2018 nei
ventiquattro principali Paesi di accoglienza si è
passati da 45.483 a 8.299 adozioni: l’81,7% in
meno.
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L'adozione internazionale ha una grande
valenza civile, ed è uno strumento per
arricchire l’aspetto multiculturale e
multirazziale della nostra moderna
società. Essa inoltre costituisce anche un
tipo di scelta solidaristica nei confronti
dell'infanzia abbandonata nei paesi più
poveri. Ma non è l'unico: la legge italiana
prevede infatti che gli enti autorizzati a
svolgere le pratiche di adozione
internazionale si occupino concretamente
anche di altri progetti di aiuto e sostegno
all'infanzia nei paesi esteri in cui operano.

La Clinica Pediatrica dell’ Ospedale San Paolo
prende parte al Gruppo di Lavoro Nazionale
per il Bambino Migrante della Società Italiana
di Pediatria
(GLNBM – SIP)
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La Clinica Pediatrica dell’ Ospedale San Paolo
prende parte al Gruppo di Lavoro Nazionale
per il Bambino Migrante della Società Italiana
di Pediatria
(GLNBM – SIP)La Clinica Pediatrica dell’ Ospedale San Paolo

prende parte al Gruppo di Lavoro Nazionale
per il Bambino Migrante della Società Italiana
di Pediatria
(GLNBM – SIP)

• QUANDO ESEGUIRE GLI
ACCERTAMENTI?

• QUALI ESEGUIRE?

QUANDO ESEGUIRE GLI
ACCERTAMENTI?

Tra i 15 giorni e i 2 mesi dall’ arrivo in Italia:
Non immediatamente
- Per ottenere minima compatibilità linguisticaà spiegare il percorso di screening al

bambino
- Per accorgersi di segni e sintomi che non erano stati segnalati

Eccetto urgenze!!!
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QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?

NUOVE INDICAZIONI DEL

GLNBM-SIP PER L'ACCOGLIENZA SANITARIA AL MINORE MIGRANTE

(Roma, 30 Novembre 2013) 

QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?
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QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?

QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?
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QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?

QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?
SECONDA VISITA AL CENTRO ( DayHospital)
Esami ematochimici:

• Emocromo
• Stato immunitario ( IgE), indici di flogosi
• Glicemia
• Funzionalità epatica e renale
• Indici nutrizionali (ferro, vitamina D)
• Metabolismo calcio -fosforo
• Infettivologici (HIV -Ab, HAV, HBsAg, HCVAb, VDRL)
• TSH-r
• Titoli anticorpali per screening stato vaccinale
• Esame urine completo
• Ricerca parassiti fecali su 3 campioni in formalina
• Elettroforesi dell’emoglobina, dosaggio G6PDH
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QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?

SECONDA VISITA AL CENTRO (DayHospital)
Esami strumentali
•ECG
•Ecografia addome

Se anamnesi e/o clinica dubbie per cardiopatia:
à Ecocardiografia

Ricerca TBC
à Intradermoreazione di Mantoux/Quantiferon

QUALI ACCERTAMENTI ESEGUIRE?
Visite specialistiche:
A tutti

• Oculistica
Se necessario

• Neuropsichiatrica infantile
• Dermatologica
• Otorinolaringoiatrica + eventuale esame audiometrico
• Maxillo-facciale
• Andrologica
• Odontoiatrica >1 aa



37 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUALI PATOLOGIE ?

Carenze vitaminiche/nutrizionali

•- Deficit di vitamina D
•- Carenza marziale

QUALI PATOLOGIE?

Su 56 bambini visitati presso il nostro Centro nel 2020,

2021 e inizio 2022

• 32 (57%) avevano una carenza di vitamina D (<30 mg/dl)

• 11 (20%) avevano una carenza marzialeSUPPLEMENTAZIONE
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Deficit di crescita staturo/ponderale
E’ fondamentale alla prima visita valutare la crescita
staturo-ponderale dei bambini utilizzando le curve di crescita WHO

QUALI PATOLOGIE?

POSSIBILI CONCAUSE DA CONSIDERARE

• Malnutrizione

• Deprivazione affettiva

• Genetica (sconosciuta)

• Errore nella datazione della nascita

QUALI PATOLOGIE?

Parassitosi intestinali:
•Giardia intestinalis (lamblia) 
•Hymenoloepis nana
•Entamoeba histolytica

tre o più campioni di feci in formalina raccolti a giorni alterni

NB: esame di difficile lettura che può dare molti falsi negativi

Su 56 bambini visitati presso il nostro

Centro nel 2020, 2021 e inizio 2022

• 11 (20%) avevano una parassitosi

intestinale

ANTIPARASSITARIO
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QUALI PATOLOGIE?
Deficit di G6PDH

Emoglobinopatie
•- Talassemie
•- Anemia falciforme

Soprattutto in bambini provenienti da Paesi dove la malaria è endemica.

INVIO PRESSO
CENTRO SPECIALISTICO

Su 56 bambini visitati presso il nostro Centro nel 2020, 2021 e

inizio 2022

• 5 (9%) avevano una emoglobinopatia

• 5 (9%) avevano livelli di G6PDH ai limiti inferiori

QUALI PATOLOGIE?
Alterazione dell ’asse tiroideo

- Ipotiroidismo
- Ipertiroidismo

Su 56 bambini visitati presso il nostro Centro

nel 2020, 2021 e inizio 2022

• 9 bambini (16%) presentavano un ipotiroidismo subclinico

CONTROLLO NEL TEMPO
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QUALI PATOLOGIE?
TUBERCOLOSI
Negli ultimi anni, a causa della pandemia, l’utilizzo del Quantiferon

come test di screening è aumentato

Su 56 bambini visitati presso il nostro Centro

nel 2020, 2021 e inizio 2022

• 3 bambini hanno presentato

Quantiferon positivo

Rx TORACE

Mantoux Quantiferon

Costo Minore Maggiore

Cross-reattività con vaccinazione Sì No

Necessità di tornare in Ospedale Sì No

Validato < 5 aa Sì No

VACCINAZIONI

Stato vaccinale
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Fattori che influenzano
intensità/durata dell’immunità

Fattori endogeni
Età
HLA
Patologie concomitanti
Immunodeficienza

Fattori esogeni
Dipendenti dal vaccino

•Tipo di vaccino
•Via di somministrazione
•Conservazione
•Dose di antigene
•Associazioni vacciniche
•Mutazioni del microrganismo

Indipendenti dal vaccino
•Tipo di alimentazione
•Ig di origine materna
•Adiuvanti
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Stato di salute dei bambini adottati
provenienti dal Sud Est Asiatico
• Gli adottati provenienti dal Sud-Est dell’Asia sono più frequentemente bambini piccoli; spesso

portatori di stati carenziali (anemiasideropenica, deficit di vitamina D) con necessità di
trattamento.

• Di particolare rilievo il riscontro di malattie infettive con necessità terapeutiche (TBC latente,
cisticercosi, parassitosi intestinali) o di sieropositività per Virus dell’Epatite B ,

• I bambini adottati dai Paesi del Sud Est Asiatico infine presentano scarsa copertura
vaccinale

Atti XXVII Congresso Nazionale SIPPS // ABSTRACT 2015

Stato di salute dei bambini adottati
provenienti dalla Cina
• I bambini adottati dalla Cina sono in maggioranza soggetti più giovani rispetto a

quelli provenienti da altri Paesi, ma sono frequentemente portatori di bisogni
speciali per patologie malformative o carenziali, che richiedono un’accurata
valutazione sanitaria al loro arrivo in Italia.

• Infine va attentamente valutata la protezione vaccinale mediante determinazioni
anticorpali

Atti Congresso SIMM. Agrigento, 2014
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Stato di salute dei bambini adottati
provenienti dall’Africa
• Elevata incidenza di malattie infettive (Tubercolosi, malaria o altre parassitosi) e di

emoglobinopatie

• Condizioni di carenze nutrizionali (anemia sideropenica o deficit di Vitamina D)

• La copertura vaccinale nei bambini adottati in Africa risulta spesso incompleta
nonostante la documentazione attestante la somministrazione delle
dosi di vaccino

Atti XXVII Congresso Nazionale SIPPS // ABSTRACT 2015

Stato di salute dei bambini adottati in
America Latina
• I bambini presentano frequentemente malattie parassitarie in atto e stati

carenziali che necessitano di terapia.

• Elevata percentuale di bambini con copertura vaccinale incompleta

Atti XXVII Congresso Nazionale SIPPS // ABSTRACT 2015
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Stato di salute dei bambini adottati
provenienti dalla Russia
• Bambini spesso affetti da parassitosi intestinali, patologie endocrinologiche e

disturbi cognitivo -comportamentali, che li rendono portatori di bisogni speciali.

• Incompleta copertura vaccinale

Atti XXVII Congresso Nazionale SIPPS // ABSTRACT 2015
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Adozioni 2020
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Adozioni 2021
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Regione WHO d’origine
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Età e genere 2020
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Età media
Età media dei minori all’arrivo in Italia

Anno Dati CAI (anni) Nostri dati (anni)

2019 6,6 5,5

2020 6,8 6,9

2021 6,7 5,4

L’aumento dell’età media dei minori adottati in Italia si inscrive nel più ampio discorso relativo alla
crescita dell’ingresso di bambini con bisogni speciali («special needs»). Infatti l’Italia, rispetto a molti
altri Paesi, ha una maggiore disponibilità e propensione all’adozione di bambini special needs.

Una delle caratteristiche più rilevanti è senz’altro l’età media dei bambini. Dal
2006 è andata gradualmente ad aumentare fino al 2011 da 5,1 anni a 6,1 anni, e
sta ulteriormente aumentando negli ultimi anni.

Molti Paesi di accoglienza si sono ritirati a seguito delle difficoltà di adottare bambini sani,
o sufficientemente piccoli, o un solo bambino.

BAMBINI SPECIAL NEEDS

•Bisogni speciali: patologie gravi, spesso insanabili come quelle
neurologiche e mentali

•Bisogni particolari: patologie che presumono un recupero nel corso
del tempo che può condurre ad una guarigione totale o comunque permette uno
sviluppo psicologico e sociale autonomo
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I minori che fanno parte delle liste speciali
(special needs) vengono classificati secondo
quattro categorie:

1) Minori che hanno subito gravi traumi o che presentano problemi di
comportamento (bambini che hanno subito gravi maltrattamenti o abusi,
bambini iperattivi o con disturbi della condotta più gravi).

2) Minori con incapacità fisiche e mentali di vario genere.

3) Minori con età superiore ai sette anni.

4) Fratrie.

SPECIAL NEEDS
Le informazioni raccolte sono spesso non attendibili o incomplete perché:

• Le relazioni sullo stato di salute dei bambini sono spesso redatte da personale non
medico ma di assistenza

• Le informazioni sullo stato di salute trasmesse dagli organi esteri ai fini dell’
autorizzazione all’ ingresso possono essere parte di quelle effettivamente
disponibili

• Vi è una grande difformità nella stesura delle informazioni riguardanti gli aspetti di
vita, le abitudini e le condizioni di salute a seconda del Paese di origine
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SPECIAL NEEDS
Nel 2020 a fronte di 669 bambini e ragazzi adottati attraverso l’adozione internazionale 395, pari
al 59% del totale, manifestano uno o più specialneeds. Quest’ultimi rimangono la maggioranza
degli ingressi ma con un’incidenza minore rispetto a quanto registrato negli anni precedenti, il
64,2% nel 2019 e il 70% nel 2018.

Nel 2020, tra gli specialneeds una quota particolarmente alta, in forte aumento rispetto al 2019,
riguarda gli adottati in età maggiore di sette anni che incidono sul totale degli specialneeds per il
47,6%

Questi numeri sono in linea con quanto è stato osservato da noi:
nel periodo 2020-inizio 2022 su 56 bambini il 70% (39) sono special needs.
Di questi il 79% (31 bambini) hanno un età maggiore a 7 anni.

2022
COSA FARE DI DIVERSO RISPETTO AL PASSATO?

• Follow-up dei bambini adottati:
o Visita neuropsichiatrica
o Valutazione endocrinologica

• Team multidisciplinare per FASD

• Adozioni nazionali

• Rete di specialisti competenti sulle problematiche
dell’ adozione
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Pubertà precoce

• La pubertà precoce è un evento simile alla pubertà fisiologica ma avviene in an6cipo rispe7o alla
media dei coetanei, cioè prima degli 8 anni nella femmina e dei 9 nel maschio.

• Il primo segno puberale nella femmina è lo sviluppo della ghiandola mammaria (bo7one mammario)
chiamato telarca, nel maschio l’aumento del volume tes0colare.

• Nella pubertà precoce l’accrescimento staturale e la maturazione scheletrica sono accelera6 e
portano ad una saldatura precoce delle epifisi delle ossa lunghe con conseguente bassa statura in età
adulta.

• L‘impa7o nega6vo sul comportamento psicologico di bambini
che, a differenza dei loro coetanei, si potrebbero sviluppare
mentre frequentano la scuola materna o elementare, gius6fica
un tra7amento frenante.

Pubertà precoce
• Molti bambini adottati arrivano in Italia con segni di malnutrizione o,

quanto meno, con peso corporeo e statura ridotti rispetto al loro
potenziale genetico a causa dell'abbandono fisico ed affettivo, della vita
in orfanotrofi, della scarsa alimentazione e di vari altri fattori.

• Nei mesi successivi, le migliorate condizioni di vita, di alimentazione, di
igiene generale e soprattutto il benessere psicologico ed affettivo
determinano nella maggior parte di loro un'accelerazione della crescita
con rapido incremento di peso, altezza e percentile staturale, ossia un
vero recupero accrescitivo o catch -up growth.

• In alcuni soggetti, soprattutto femmine, questo fenomeno fisiologico
continua con lo sviluppo puberale precoce o anticipato .
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Pubertà precoce
Uno studio Danese ha evidenziato nelle bambine adottate un rischio di 10 -20
volte maggiore di sviluppare pubertà precoce rispetto alle coetanee con legami
culturali alla nazione. Questo studio ha evidenziato che:

• Le bambine più a rischio di pubertà precoce sono quelle provenienti dall’ India e
dal Sud-America

• L'età avanzata all'adozione aumenta il rischio di insorgenza prematura
della pubertà , il che suggerisce fortemente che i fattori ambientali influenzano
il rischio di uno sviluppo puberale precoce nei bambini adottati (considerando
anche come possibile bias una sottostima della reale età delle bambine).

• L'effetto osservato dell'età di adozione potrebbe presumibilmente essere spiegato dal fatto che se
il catch up-growth si verifica prima dei 2 anni di età (cioè, nell'infanzia) è meno dannoso, perché è
una risposta fisiologica a condizioni prenatali sfavorevoli, mentre il catch-up growth durante l’età
scolare è un fenomeno non fisiologico che ha maggiori probabilità di innescare risposte endocrine
che a sua volta potrebbero stimolare le gonadi a produrre ormoni sessuali

Pubertà precoce… la nostra esperienza
Nel periodo 2019 - inizio 2022 in 8 bambine è stata identificata una
pubertà precoce (in 2 bambine sono in corso gli accertamenti)

Paesi di provenienza

- 5 da Sud-Est Asiatico: 4 India e 1 Thailandia

- 2 da Africa

- 1 da Colombia

Età media di arrivo in Italia: 6.4 aa

Terapia: 5 pazienti sottoposte a terapia di blocco

Approfondimenti diagnostici:
• Esami ormonali: 17 betaestradiolo,

prolattina ,TSH, 17OH progesterone
• Rx del carpo per età ossea
• GnRH test
• Ecografia della pelvi
• Eventuale RMN encefalo
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Pubertà precoce… la nostra esperienza

• Fra le conseguenze psicologiche di questa precocità sessuale
segnaliamo l'imbarazzo di molte bambine nei confronti delle compagne
di scuola, spesso più giovani di loro anagraficamente, e il desiderio di
prolungare l'infanzia da parte di altre, numerose, che in precedenza non
hanno avuto affetto e calore familiare e che ora si vedono proiettate
verso l'età adulta.

• In queste bambine, più che in altre con PP, abbiamo notato rifiuto della
crescita del seno, sconforto per i flussi mestruali, manifesta paura di
essere abbandonate o rifiutate perché non più "bambine".

• A questo c'è da aggiungere anche l'imbarazzo dei genitori che si erano
preparati a ricevere una bambina e che si trovano improvvisamente
un'adolescente.

Attribuzione dell’ età

• Ad oggi, non esiste alcun metodo scientifico che consenta una
determinazione certa dell’età perché le differenze di maturazione
scheletrica, accrescitiva e puberale fra soggetti della stessa età
anagrafica sono frequenti, ampie e fisiologiche.

• Il metodo attualmente più utilizzato, la valutazione della maturazione
ossea del polso e della mano, comporta un margine di errore di ± 2
anni.

• Protocollo per l’identificazione e per l’accertamento olistico
multidisciplinare dell’età dei minori non accompagnati prevede un
colloquio sociale, una visita pediatrica auxologica e una valutazione
psicologica o neuropsichiatrica, alla presenza di un mediatore culturale
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PROBLEMATICHE NEUROPSICHIATRICHE
Nel periodo 2020-inizio 2022:
8 bambini con diagnosi/sospetto di disturbo del

comportamento

• 4 bambini già in trattamento all’arrivo in Italia

à1 in trattamento con Sertralina , sospeso all’arrivo

à1 in trattamento con Metilfenidato, sostituito con Risperidone

à1 in trattamento con Benzodiazepine

à 1 in trattamento con Difenidramina e Clonidina

• 3 bambini prescritta terapia alla prima visita NPI

à 1 in trattamento con Fluoxetina e Risperidone

à 2 in trattamento con Benzodiazepine

Fondamentale alla prima visita e nel corso del follow -up

indagare in merito ad abusi/maltrattamenti subiti nel

Paese di Origine

àSu 56 bambini visitati nel periodo 2020 -inizio 2022:

12 (21%) sono stati vittime di abusi/maltrattamenti

MUTILAZIONI GENITALI
• Le mutilazioni dei genitali femminili/escissione (MGF/E) sono una pratica

tradizionale di numerosi gruppi etnici africani (raramente coinvolgono altre
popolazioni), capace di determinare gravi complicanze nell’immediato e a lungo
termine, tra cui ritenzione urinaria, infezioni pelviche croniche e ricorrenti,
infertilità, cheloidi, cisti dermoidi, neurinomi, fistole, disfunzioni sessuali e
complicanze durante il travaglio.

• Le pazienti che hanno subito MGF possono soffrire di dolori cronici, disturbi
psicologici e sessuali , in particolare è stata loro preclusa la possibilità di provare
piacere durante il rapporto.

• Ogni gruppo etnico ha una sua specificità rispetto all’età a cui le bambine o
ragazze vengono sottoposte a MGF e rispetto alla tipologia della manipolazione
praticata.

COSA FARE? INVIO PRESSO CENTRO SPECIALISTICO
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RICONOSCERE
LE LESIONI

COSA
ASPETTARSI
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Sindrome feto-alcoolica

• L'alcol è una sostanza teratogena (che produce anomalie o
malformazioni nell'embrione) che oltrepassa la placenta e viene
assorbita dal feto, provocando moltissimi danni: da anomalie che
coinvolgono i tratti del viso, il cuore, le ossa, il sistema
gastrointestinale e il sistema nervoso centrale, a disturbi di tipo
cognitivo e comportamentale
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Sindrome feto-alcoolica

Principali danni morfologici e neuropsicologici dello spettro dei disordini feto
alcolici:

• dismorfismi faciali: ipoplasia medio – facciale, rima palpebrale corta, solco naso -
labiale (o filtro) allungato e piatto, labbro superiore, pieghe epicantiche, naso con
columella prominente, radice nasale piatta, micrognazia, padiglioni auricolari
scarsamente modellati

• ritardo nell’accrescimento intrauterino e nelle età successive

• anomalie nello sviluppo neurologico del sistema nervoso centrale, con un pattern
complesso di disfunzioni comportamentali e cognitive

Caratteristiche
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Sindrome feto-alcolica….la nostra
esperienza

• Nel periodo 2020 -inizio 2022 su 56 bambini 11
(20%) avevano un accertato o sospetto abuso
di sostanze/alcol in gravidanza

• La maggior parte di questi provengono
dall’Europa dell’Est o dal Sud -America

• Da non dimenticare che l’Italia stessa è al
quinto posto al mondo per prevalenza di casi
di FASD!

Imparare dall’esperienza internazionale
• Esistenza di centri

multidisciplinari dedicati alla
diagnosi e all’inquadramento
terapeutico di ciascun caso di
FASD

• Si propone l’istituzione di un
ambulatorio che riunisca le
competenze di medico pediatri,
genetisti, neuropsichiatri
infantili, psicologi e
neuroradiologi per un work-up
diagnostico intensivo che possa
poi coordinare la presa in cura
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Adozioni Nazionali

Adozioni internazionali a confronto
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• Le adozioni “in casi particolari “ (ex art.44, legge n. 184/1983 e s.m.) sono state 621:

- Il 57% di queste adozioni fa capo alle adozioni da parte di un coniuge dell’altro
genitore;

- Il 40% di queste è seguita all’impossibilità di praticare l’affidamento preadottivo per il
minore;

- Solo 1 caso sui 621 presi in esame ha riguardato un adottato portatore di handicap.

L’ampiezza di definizione rende conto della difficoltà di analisi delle necessità

UCRAINA

Sono 23 le famiglie che hanno già
avviato una procedura di adozione,
ma i bambini restano blocca9 in
Ucraina

Th is Photo by Unkno wn Author is licensed underCC BY-SA-NC
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UCRAINA

Sono 635 milioni di euro di fondi europei
des9na9 all’infanzia in Italia, per il contrasto
alla povertà, all’istruzione, alla salute. Uno
stanziamento importante, coordinato dal
ministero per il Lavoro e le Poli9che Sociali e
le Pari Opportunità che ci permeAerà, anche,
con una parte dei fondi, di sostenere i bimbi
ucraini.

Th is Photo by Unkno wn Author is licensed underCC BY

UCRAINA

• Bambini già affidati con sentenza a una coppia italiana potrebbero essere
intanto autorizzati a lasciare l’Ucraina e a raggiungere i nuovi genitori, rimandando le
fasi finali dell’adozione a una fase post guerra.

• I bambini abbinati ma non ancora formalmente assegnati in adozione, invece,
potrebbero venire in Italia “purché stiano in un istituto o in un ente certificato ” per
motivi di sicurezza, in attesa che l’iter dell’adozione si concluda.

• I bambini che stiamo ospitando nel nostro paese, sia i minori non accompagnati che
gli orfani con i loro accompagnatori ucraini, non sono adottabili.
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RUSSIA
• E i bambini russi ? Sono circa 250 le famiglie italiane che hanno già avviato le

procedure per adottare uno o più bambini nel Paese guidato da Putin. In questo
momento nessuno parte, nessuno arriva .

• La Commissione per le adozioni internazionali del governo italiano ( Cai) conferma le
difficoltà crescenti: dei 151 minori arrivati dall’inizio del 2022, solo 17 sono russi e 21
ucraini. L’iter, per molti, si è fermato.

This Photoby Unknown Author is  licensed underCC BY-SA-NC

GRAZIE PER L’ATTENZIONE
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L'ADOZIONE, UN’AVVENTURA EDUCATIVA TRA  
FANTASMI E REALTÀ 

 
 

Do@.ssa Luisa Leoni Bassani - Neuropsichiatra InfanLle Coordinatrice educaLva 

della CooperaLva Sociale “Il Pellicano 
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